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DEUX CAS DE MORT PAR HÉMORRHAGIE SECON¬ 
DAIRE APRÈS LA TRACHÉOTOMIE, 

par le Dr Margari Fîdele (de Turin). : 

Croup. — Trachéotomie pratiquée le 29 avril 187Ô. Mort 
par hémorrhagie secondaire au deuxième Jour après l’o¬ 
pération. 

Bepo Vittoria, âgée de 11 ans, douée d’une bonne consti¬ 
tution, entre à l’hôpital de Saint-Jean le 27 avril 1870, 
atteinte de croup depuis 3 jours. Les symptômes n’étant 
pas d’abord très-graves, on avait administré les vomitifs. 
Le 29, à 4 heures, je suis appelé auprès dé la malade, 
que je trouve dans un état d’asphyxie commençante. La 
trachéotomie est devenue indispensable. 

Je l’opère, aidé par les élèves internes Pervopassu et 
Bertholdi. Le corps tyroïde est hypertrophié; une veine 
jugulaire antérieure paraît sur la ligne médiane du cou. 
Après avoir incisé la peau, le tissu cellulaire et l’aponévrose 
superficielle, ayant soin d’écarter la veiné jugulaire, je passé 
au-dessous du cai-tilage cricoïde le ténaculfirn de Chassaignac 
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2 MARGARI FIDELE, 

et j’ouvre la trachée avec le bistouri. Immédiatement, de 
l’angle inférieur de l’incision un jet de sang veineux, com¬ 
parable à celui d’une saignée, inonde le champ de l’opéra¬ 
tion. J’introduis aussitôt dans la trachée les pinces dilata¬ 
trices de Trousseau, je fais soulever la malade, et j’exerce 
avec le doigt une pression sur l’angle inférieur de l’incision. 
L’opérée respire largement et se débarrasse du sang pénétré 
dans la trachée. L’hémorrhagie s’arrête, et je place la ca¬ 
nule. La journée est assez.bonne; fièvre modérée. Potages, 
lait. 

l®'' mai. — Les conditions de la malade sont très-bonnes ; - 
fièvre légère. A 6 heures 3/4 du soir une hémorrhagie vio¬ 
lente se déclare et la malade meurt en peu de minutes. 
Autopsie pratiquée par le docteur ÆTo ; 

L’incision extérieure est de 4 centimètres; dans l’angle 
inférieur une veine anastomotique transversale entre les deux 
jugulaires extérieures est ouverte : c’est le vaisseau veineux 
qui a donné le gros jet après la première incision. L’isthme 
du corps tyroîde est incisé dans l’étendue de 2 centimètres. 
Les quatres prêmierS anneaux de la trachée sont coupés ; le 
cartilage cricoïde est intact. On trouve des pseudo-membranes 
dans la Irâchèé et lés bronchés. Un examen minutieux ne fait 
reconnaître là lésion d’aucun vaisseau important outre ceux 
de l’isthme et la veine anastomotique transversale des jugu¬ 
laires antérieures ; n’ayant pas été présent à l’hémorrhagie 
je né pourrais dire si elle provient des premiers ou de la 
seconde. 

Group. — Trachéotomie pratiquée le 28 avril 1870, — Mort 
par hémorrhagie secondaire au sixième jour après 
T opération. 

Nâsô Vittoria, enfant chétive de 18 mois, est portée à l’hô¬ 
pital de Saint-Jean le 28 avril 1870 à 7 heures du soir. Elle 
présente les premiers symptômes du croup depuis deux 
jours. L’asphyxie est très-avancée, la physionomie très- 
abâttne. 

Je l’opèrè immédiatement en présence des collègues OU- 
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vetti, Roddolo, et des élèves Gatti, Pervopassu. Éprouvant 
une certaine difficulté à reconnaître le cartilage cricoïde à tra¬ 
vers les parties molles, je fais d’abord une incision qui inté¬ 
resse la peau et l’aponévrose superficielle du cou ; une 
légère hémorrhagie survient, dont je ne m’occupe pas. En¬ 
suite j’accroche ou, pour être plus exact, je crois accrocher 
le cartilage cricoïde avec le ténaculum de Chassaignac, sur 
le guide duquel je fais la ponction de la trachée avec la lame 
pointue du bistouri double du même auteur, et ensuite avec 
la lame boutonnée,je complète l’incision du canal aérien. Une 
forte hémorrhagie veineuse se déclare aussitôt. Sans perdre 
un instant j’introduis dans la trachée les pinces dilatatrices 
de Trousseau ; je fais soulever l’enfant ; elle respire large¬ 
ment et par quelques coups de toux se délivre du peu de sang 
tombé dans le canal ; l’hémorrhagie ne tarde pas à s’arrêter. 
Alors je remplace les pinces par une canule. L’enfant, tout 
d’abord un peu pâle, reprend bientôt les couleurs ; du reste 
l’hémorrhagie n’a pas été copieuse. Quelques minutes après 
l’opération elle s’endort paisiblement ; fièvre légère. 

29 avril. — L’enfant a passé une bonne nuit ,; respiration 
un peu fréquente, toux rare, expectoration de pseudo-membra¬ 
nes croupales ; degré modéré de fièvre. Potages légers, lait, 
quelques cuillerées de vin. 

2 mai. — L’état de l’enfant avait présenté une amélioration 
progressive. Aujourd’hui une tuméfaction érysipélateuse 
paraît autour de la plaie du cou, qui empiète sur la joue et 
l’oreille droite. Fièvre modérée. 

4 avril. — L’érysipèle a fait encore quelques progrès du 
côté droit du cou et de la face. La fièvre qui hier était 
tombée, a repris aujourd’hui à un degré léger ; état général 
bon. 

A 4 heures de l’après-midi Une hémorrhagie survient 
tout à coup, et l’enfant meurt suffoquée. Autopsie pratiquée 
par le Mo, prosecteur de l’hôpital. L’incision extérieure a 
3 centimètres de long ; l’isthme du corps tyroïde, qui remonte 
jusqu’au niveau du bord inférieur du cartilage tyroïde, a été 
incisé dans l’étendue de 15 millimètres environ ; l’anneau du 
cartilage cricoïde a été incisé sur la ligne médiane, ainsi que 
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les trois premiers anneaux de la trachée. On trouve encore 
des pseudo-membranes croupales dans la trachée et les bron¬ 
ches. Aucun vaisseau considérable autre que ceux de l’isthme 
n’ayant été reconnu ouvert, il est évident que l’hém orrhagie 
est venue de ces derniers. 


DE LA RESPONSAlBILITÉ LÉGALE DES SOURDS- 
MUETS. 

LETTRE A M. LE DOCTEUR BONNAPONT. 

Mon cher maître, 

Tout ce que vous écrivez a une telle autorité que je consi¬ 
dère comme un devoir scientifique de contester les conclu¬ 
sions d’un opuscule que vous avez publié dernièrement 

SUR LE DEGRÉ DE RESPONSABILITE LEGALE DES SOURDS-MUETS, 

Vous VOUS proposez de démontrer que l’intelligence des 
sourds-muets, à de rares exceptions près, n’est pas suscep¬ 
tible d’un développement suffisant pour qu’on doive leur 
accorder la responsabilité légale. Je veux tout d’abord 
m’élever contre de semblables affirmations qui sont en con¬ 
tradiction avec ce que pensent tous nos professeurs de l’Ins¬ 
titution nationale et tous ceux qui s’occupent de l’instruction 
des sourds-muets. 

€ Pour que l’homme puisse vivre à l’état social, écrivez- 
vous, el en accord avec ses semblables, il faut que les fa¬ 
cultés intellectuelles inhérentes à l’espèce soient dans un 
état qui permette de distinguer le bien du mal ainsi que les 
peines appliquées aux actes contraires aux lois et aux con¬ 
ventions sociales établies pour le maintien de l’ordre et de la 
morale. » Un peu plus loin, vous déclarez que les sourds- 
muets ne se trouvent pas dans de semblables conditions. 
Pour accepter de telles conclusions, j’aurais voulu trouver 
dans votre travail des déductions qui ne laissassent à mon 
esprit aucune hésitation. 

Déclarer d’un trait de plume que plus de 35,000 personnes, 
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en France, sont irresponsables de leurs actes parce qu'elles 
ont été privées depuis leur jeune âge ou depuis leur nais¬ 
sance du sens de l’ouïe, c’est conclure un peu légèrement. 
Mais quelles sont les prémisses qui vous inspirent d’aussi 
sévères conclusions ? Permettez-moi de vous citer encore : 
« S’il est démontré, dites-vous, que l’intelligence des sourds- 
muets n’est pas ou est peu accessible aux sciences abstraites 
qui demandent une grande contention d’esprit, on ne peut se 
refuser à admettre que cette lacune, qui a été démontrée 
dans nos considérations psychologiques, en entraîne une pa¬ 
reille dans l’accomplissement de leurs actes et surtout dans 
leur appréciation ; car si la porte de l’intelligence reste 
fermée à certaines notions indispensables à l’homme, elle ne 
saurait être ouverte ni s’ouvrir pour juger les actes qui en 
émanent. » 

Me permettrez-vous de vous faire remarquer que vous ne 
nous faites pas connaître les notions indispensables à 
l’homme qui sont inaccessibles aux sourds-muets ? 

Il y a chez les sourds-muets des degrés divers d’intelli¬ 
gence de même que chez les autres hommes. Je vous ac¬ 
corde même que le nombre de ceux dont l’intelligence est 
insuffisante èst plus considérable ; mais peut-on dire 
que « quoi qu’on fasse, quel que soit le degré d’instruction 
qu’ils auront reçu, les sourds-muets resteront toujours des 
hommes incomplets au point de vue intellectuel ; donc que 
leur état mental, plus ou moins inconscient, les place 
presque toujours dans des conditions qui doivent leur méri¬ 
ter des circonstances atténuantes » ? 

C’est une erreur d’affirmer que l’instruction, quoi qu’on 
fasse, restera stérile. Les sourds-muets écrivains, ceux qui 
ont conquis les grades de bacheliers ès sciences, de licen¬ 
ciés en droit, la pléiade des artistes peintres, graveurs 
sculpteurs, qui sont admis chaque année au Salon au nom¬ 
bre de 10 à 12, sont des protestations vivantes contre de 
semblables affirmations. Il est certain que les sourds-muets 
ne reçoivent pour la plupart qu’une instruction très-élémen¬ 
taire et en rapport avec ce qui leur sera nécessaire pour 
l’exercice d’une profession ; cela tient surtout à ce que l’étude 
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de la langue nationale absorbe tous les soins pendant un 
certain nombre d’années. Il faut leur faire apprendre la si¬ 
gnification de tous les mots de la langue, et vous savez quelle 
est l’étendue de ce gigantesque travail préparatoire. Mais 
combien d’ouvriers entendants et parlants n’ont pas même 
ces notions ! 

M. Tardieu déclare que l’expert pourra admettre l’irres- 
poasabilité du sourd-muet complètement privé d’éduca¬ 
tion, et d’instruction, qui sera resté dans l’état originel où 
l’avait placé son infirmité. Je crois qu’il n’y a guère que les 
sourds-muets idiots qui puissent être dans de semblables 
conditions. Le sourd-muet qui n’a reçu aucune instruction 
ne tarde pas, quand il arrive à l’adolescence, à distinguer ce 
qui lui appartient, ce qu’il peut faire et ce qui lui est interdit. 
Il adopte des signes, un langage mimique qui lui est person¬ 
nel, il parvient à se faire comprendre et, s’il est intelligent, 
il acquiert parfois des aptitudes professionnelles auxquelles 
les oùvriers les mieux doués peuvent seuls prétendre. Mon 
souvenir se porte en ce moment sur un sourd-muet qui ne 
sait ni lire ni écrire, qui ne connaît aucun des signes con¬ 
ventionnels du langage mimique, et qui est devenu cepen¬ 
dant un ouvrier seri’urier des plus habiles, qui a été admis 
à l’Exposition pour des inventions très-ingénieuses. 

Je partage, mon cher maître, votre opinion sur l’infériorité 
intellectuelle des enfants qui sont atteints de surdité con- 
géniale, mais le nombre en est beaucoup moins considérable 
qu’on ne le pense. Quand on examine avec soin les enfants 
réputés nés sourds, on est surpris de constater chez un 
grand nombre des traces morbides de l’oreille moyenne qui 
témoignent de maladies contractées dans le premier âge. Ces 
maladies sont, pour la plupart, des inflammations ou des 
hémorrhagies. Depuis 12 ans, ma statistique m’a permis de 
me convaincre que le nombre des surdités congéniales n’était 
pas supérieur à 21 pour 100 et celui des surdités acquises 
à 79. 

M. Parrot a trouvé chez des fœtus des altérations patholo¬ 
giques de l’oreille interne ; mais combien de conditions ana¬ 
tomo-pathologiques de la surdité congéniale nous sontincon- 
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nues ! On peut admettre que l’enfant qui vient au monde 
incomplet demeure dans un état d’infériorité permanent, que 
celui qui, après sa naissance, sera devenu sourd à la suite 
d’une méningite, de convulsions, etc,, se trouvera peut-être 
dans des conditions analogues ; mais en sera-t-il de même 
pour l’enfant qui aura perdu le sens de l’ouïe à la suite d’une 
maladie de l’oreille, ce que nous observons le plus souvent ? 
Pourquoi cet enfant n’aurait-il pas les aptitudes de son frère 
qui entend, et ne serait-il pas susceptible de recevoir la 
même instruction ? Le terrain est le même, les moyens d’ins¬ 
truction seuls diffèrent, mais les résultats ne pourront-ils 
pas être semblables? 

Si pour le développement de l’intelligence la perte du sens 
de l’ouïe vous paraît un obstacle absolu, que penserez-vous 
de l’éducation d’un enfant qui sera à la fois sourd-muet et 
aveugle ? Je pourrais cependant en trouver de nombreux 
exemples, et je m’occupe personnellement de l’éducation 
d’une petite fille dans ces tristes conditions. Cette enfant n’a 
jamais parlé. Elle a perdu les sens de l’ouïe et de la vue 
dès sa première enfance. Elle est placée depuis 3 ans, par 
les soins de la Société centrale d’assistance et d’éducation 
pour les sourds-muets en France, chez les religieuses de la 
Sagesse, à Larnay, 

J’ai reçu plusieurs lettres touchantes de cette pauvre enfant. 
Voici celle qu’elle vient de m’écrire à la date du 30 jan¬ 
vier 1879 : 

Monsieur, 

Je suis contente pointer (1) pour vous, parce que je veux être 
toujours reconnaissante pour vous. Je vous souhaite une bonne 
année, je vous remercie beaucoup moi envoyer ici. Maintenant 
je comprends beaucoup, oui je vous aime beaucoup. Je désire 
une planche à pointer plus large pour étrennes. J’aime étudier, 
je sais bien tricoter, Marthe aime beaucoup ici. La bonne mère 
et les bonnes sœurs sont bonnes pour moi, j’aime toutes. Maman 
est morte, je suis très-triste, pitié pour papa seul avec petits 
frères et sœurs. 

(1) Les aveugles écrivent en points, pointer et écrire sont des syno- 
njTnes pour notre petite sourde-muette et aveugle. 
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Je prie Dieu pour votre bonne santé, vous êtes très-bon et 
charitable pour moi. 

Monsieur, 

Votre reconnaissante enfant, 

Marthe Obreght. 

Combien d’enfants doués de tous leurs sens n’arrivent pas 
à l’âge de neuf ans, à de meilleurs résultats ! Plus tard à 
cette petite fille devenue femme refuserez-vous la respon¬ 
sabilité de ses actes ? Lui dénierez-vous la capacité légale ? 
Non certainement, car elle a désormais le moyen d’affirmer 
son intelLgence et sa volonté. On devra lui donner un cura¬ 
teur pour l’administration de sa personne et de ses biens, si 
elle en possède, mais elle gardera sa capacité légale, le droit 
de disposer d’elle-même et de son bien. 

Si J’ai choisi l’exemple d’une aussi grande infortune, c’est 
pour démontrer que l’instruction peut être donnée aux 
sourds-muets, même dans les conditions les plus désas¬ 
treuses. 

Pour vous, l’instruction reste rudimentaire, et quand elle 
n’est pas donnée, il n’y a pas de différence entre le sourd- 
muet et l’idiot. L’un et l’autre dominés par les penchants 
instinctifs sont portés à la colère et à l’emportement, leurs 
passions une fois éveillées ont une grande violence et une 
telle fixité qu’ils s’en laissent difficilement détourner. Un 
peu plus loin, vous citez une opinion d’Itard plus que con¬ 
testable, à savoir : que les sourds-muets ne sont jamais 
atteints de folie, pour conclure que si la folie est en raison 
du développement des facultés intellectuelles, l’absence de 
folie viendrait encore produire chez les sourds-muets un 
nouvel argument, en faveur de leur irresponsabilité légale. 
Vous reconnaîtrez certainement le peu de valeur d’un 
pareil argument, car vous ne sauriez admettre aujourd’hui 
que la folie soit en raison du développement de l’intelligence 1 

Dans la seconde partie de votre mémoire, en indiquant 
les causes de la surdi-mutité, vous placez au premier rang 
la consanguinité, et vous rappelez les prohibitions qui 
avaient été formulées à toutes, les époques contre les 
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mariages entre parents. Vous invoquez les témoignages de 
saint Augustin, de l’empereur Théodose le Grand, de l’an¬ 
cien évêque de Viviers, aujourd'hui S; Ém. le cardinal- 
archevêque de Paris, des lois indiennes, pour montrer la 
crainte que de tout temps on a manifestée contre le déve¬ 
loppement de la surdi-mutité, et vous y trouvez la preuve de 
l’infériorité et de l’irresponsabilité qu’on doit accorder à 
cette infortune. 

Les témoignages de saint Augustin, ceux des théolo¬ 
giens qui au siècle dernier condamnèrent l’apostolat de 
l’abbé de L’Épée, ceux de l’illustre père Lacordaire n’ont à 
mes yeux aucune valeur, car ils n’ont aucun caractère scien¬ 
tifique et je leur préférerais les travaux au courant de la 
science moderne et en particulier les savantes discussions 
de l’Académie de médecine et celles de la Société d’an¬ 
thropologie. Toutes les fois qu’on soumet d’ailleurs une 
tradition à l’examen scientifique on en aperçoit bien 
vite les exagérations. Il serait trop long de traiter ici 
la question de la consanguinité, elle est de celles d’ail¬ 
leurs dont la cause est entendue, et elle a été admirable¬ 
ment résumée dans le Dictionnaire des sciences médicales 
par notre très-distingué confrère M. Lacassagne. Mes docu¬ 
ments ont contribué à lui permettre de prouver que la con¬ 
sanguinité exaltait l’hérédité et qu’elle était la cause d’un 
certain nombre de malformations ou de troubles héréditaires 
tels que l’épilepsie, l’idiotie et que la surdi-mutité trouvait 
aussi là place, mais que celle-ci était causée par les alliances 
consanguines beaucoup moins souvent qu’on ne l’avait écrit. 

Permettez-moi, mon cher maître, d’examiner avec vous 
le sourd-muet : 

1° Au point de vue moral ; 

2“ Au point de vue de la capacité légale ; 

S° Au point de vue de la responsabilité criminelle. 

Vous avez écrit que l’enfant sourd-muet était violent, 
emporté, et qu’il était dominé par ses mauvais instincts. 

Beaucoup de parents croient que l’infortune de leur enfant 
n’a droit qu’à de la commisération, et dans l’impossibilité 
de faire appel aux arguments du langage et de la raison 
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ils subissent tout sans songer au mal qu’il laissent se déve¬ 
lopper., Cet âge est sans pitié, a dit La Fontaine, et ces 
enfants abandonnés à eux-mêmes deviennent en effet d’une 
violence insupportàble. Mais aussitôt qu’ils sont sortis de 
la maison paternelle et placés dans une institution, le sen¬ 
timent du devoir s’impose à eux avant qu’ils puissent encore 
le connaître. Ils commencent par devenir timides et sau¬ 
vages ; l’exemple des autres ne tarde pas à les gagner : ils 
se transforment, deviennent doux, obéissants, et témoignent 
une confiance absolue. Jamais un enfant n’a refusé de prendre 
un médicament que je lui avais prescrit, et pour une petite 
opération chirurgicale, jamais je n’ai à faire tenir celui sur 
lequel elle devait être pratiquée. La crédulité et la confiance 
persisteront plus tard parfois jusqu’à la naïveté. 

Le sourd-muet ne tarde pas à apprécier la valeur de la 
propriété, la crainte d’être dépossédé lui donne le respect de 
ce qui appartient aux autres. Il est quelques fois voleur, mais 
il sait ce qu’il fait, et s’il se laisse découvrir c’est par ce sen¬ 
timent de confiance que je viens d’indiquer. 

Il est désireux de voir beaucoup, cela le rend inconstant et 
changeant ; comme conséquence il est imprévoyant. Il est 
susceptible de paresse, d’ivrognerie, de débauche, et se laisse 
facilement entraîner dans ces mauvaises voies ; mais il n’i¬ 
gnore pas qu’il fait mal ou du moins l’apprécie parfaitement 
quand on lui adresse des reproches. Si les sourds-muets sont 
moins retenus dans leurs passions, c’est qu’ils n’ont pas 
toujours pour les arrêter des conseils ou des exhortations. 
Mais ne trouvez-vous pas tous ces désordres chez ceux dont 
vous ne songez pas à contester la responsabilité? Contraire¬ 
ment à vos conclusions, je crois donc pouvoir affirmer qu’au 
point de vue moral les sourds-muets sont pleinement respon¬ 
sables. 

Au point de vue légal, 1 p sourd-muet instruit a le langage 
écrit pour faire connaître sa volonté. Celui qui n’a pas reçu 
d’instruction peut par un langage expressif, manifester sa 
pensée avec une telle précision et une telle netteté qu’il fera 
parfaitement comprendre sa volonté et ses désirs aux témoins 
qui seront chargés de les affirmer. La loi ne refuse ces 
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droits qu’à celui dont l’intelligence est insuffisante, et elle 
impose pour le sourd-muet comme pour l’entenda'nt, cette 
sage procédure de l’interdiction qui est la sauvegarde de 
celui qui en est l’objet. 

Au point de vue criminel, on a dit que le sourd-muet n’a¬ 
vait pas toujours l’appréciation de ses actes, et on en a 
cherché la preuve dans la facilité avec laquelle il est possible 
de le découvrir et de lui faire avouer ses actes criminels. 

Je ne crois pas, mon cher maître, que cette affirmation soit 
exacte. Le sourd-muet criminel n’a pas comme les autres 
hommes les moyens de se soustraire à cette chasse à 
l’homme qui s’établit pour la découverte du crime ; il n’entend 
pas ce qui se dit, s’il interroge il se trahit ; les conditions 
particulières dans lesquelles il se trouve le font découvrir 
plus vite qu’un autre, mais sa responsabilité ne saurait en 
être atténuée. 

C’est une heureuse conquête de notre époque d’avoir rendu 
au sourd-muet la place qui lui appartient dans la société. Il 
revendique bien haut toutes les responsabilités, ne les lui 
refusons pas. Aidons-lui à conquérir le langage afin qu’il 
puisse affirmer sa pensée, sa volonté et son cœur ; rappelons- 
nous son abjection passée et sa place dans les sociétés an¬ 
tiques, non pas pour croire qu’il doive encore y être relégué, 
mais pour mesurer l’espace parcouru et l’aider à franchir 
encore de nouvelles étapes. Laissons-lui la responsabilité 
morale et légale que la loi ne lui conteste pas, et ce sera 
justice. 

Veuillez agréer, etc. 

Ladreit de Lacharrière. 


CANCER (ÉPiTHÉLiOME lobule) primitif DE LA 
TRACHÉE-ARTÈRE, 

par C. Saboiurin, interne des hôpitaux. 

(Service de M. le Dr M. Raynaud, à Lariboisière.) 

La femme B..., âgée de 40 ans, entre dans le service de 
M. Raynaud, à Lariboisière, salle Sainte-Mathilde,. n° 23, 
le 1" octobre 1878. 
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A son-arrivée à la consultation, le matin, cette femme se 
plaignait d’étouffements, depuis un mois environ seulement. 
Ses accès de dyspnée survenaient dès qu’elle voulait faire 
le moindre effort. 

C’est depuis 5 ou 6 jours seulement que ces crises 
sont devenues plus fortes, et depuis la veille de son entrée, 
le manque de respiration, comme elle l’appelle, est perma¬ 
nent. 

Interrogée sur ses antécédents, elle n’accuse aucune 
maladie antérieure des voies respiratoires. Elle ne toussait 
jamais, n’était pas non plus enrouée; elle n’a pas eu la 
syphilis. En un mot tous les accidents qu’elle éprouve 
semblent s’être développés dans l’espace d’un mois, sans 
avoir autrement affecté sa voix ou son état général. 

A son entrée dans la salle, cette femme est en proie à 
une dyspnée assez intense, s’accompagnant de bruits de 
cornage. La gêne existe surtout pour les mouvements 
d’inspiration. Un fait frappe tout d’abord, c’est que la 
dyspnée augmente quand on fait asseoir la malade dans son 
bt : au contraire le tirage diminue quand elle occupe la 
position horizontale. , 

L’examen de la gorge ne montre rien d’anormal. On 
explore avec le doigt le pharynx et l’orifice supéiâeur du 
larynx, sans trouver quoi que ce soit à l’épiglotte ou aux 
replis ary-épiglbttiques, qui puisse expliquer la dyspnée. 

L’auscultation de la poitrine ne dénote que la faiblesse du 
murmure respiratoire des. deux côtés. 

Cette femme présente un état général satisfaisant, et un 
certain embonpoint. Elle n’accuse pas de troubles digestifs. 
Les téguments n’offrent pas de coloration spéciale indiquant 
une cachexie. 

L’examen des parties extérieures du cou ne fait rien voir 
d’anormal, sur le trajet de la trachée. 

La percussion de la région sternale n’indique la présence 
d’aucune tumeur superficielle intra-thoracique. 

L’auscultation du cœur et des gros troncs artériels fait 
éliminer immédiatement la possibilité d’une tumeur ané¬ 
vrysmale. 
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L’examea au laryngoscope fut remis au lendemain ma¬ 
tin. 

La dyspnée se calma un peu par le repos, et comme rien 
dans l’état de la malade ne semblait présager un danger 
immédiat, on attendit le résultat de l’exploration laryngée, 
pour asseoir un diagnostic exact. 

Le soir même cette femme mourut presque subitement 
dans un accès de dyspnée. 

Autopsie. — La tumeur de la trachée était si peu percep¬ 
tible à l’extérieur, qu’on ne s’aperçut de sa présence qu’a- 
près avoir enlevé d’une seule pièce tout le conduit aérien 
avec les poumons. 

Le larynx est parfaitement sain. 

Trachée. — Sa partie moyenne est un peu incurvée de 
manière à faire une convexité très-légère en avant et à 
gauche, A part cette déviation presque insignifiante, toute 
la partie cartilagineuse est normale. 





A la face postérieure, on constate que, depuis le 4® an¬ 
neau jusqu’au 10®, la portion membraneuse est recouverte 
par une tumeur solide, complètement adhérente au tube 
aérien, mais absolument libre sur les parties environnantes.’ 
Sa face profonde, aplatie, glisse sur la colonne vertébrale 
au moyen d’un tissu cellulaire lâche, comme le fait l’œso¬ 
phage à l’état normal. 

Dans son ensemble, cette tumeur forme une sorte de 
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fuseau allongé dans le sens vertical, dont la partie moyenne | 
seule est assez large pour dépasser un peu les limites laté- | 
raies de la trachée. C’est à sa partie moyenne aussi, qu’elle 
est bosselée, comme flanquée à ce niveau de deux ganglions 
faisant corps avec elle. 

L’œsophage, à cet endroit, est complètement dévié sur le 
bord gauche du canal aérien, comme à cheval sur une de 
ces saillies latérales d’apparence ganglionnaire. A part cette 
déviation, l’œsophage ne présente aucune altération dans sa 
conformation. Il est parfaitement mobile dans toute son 
étendue; ses parois ne sont pâs épaissies. Quand on l’a 
fendu suivant sa longueur, on constate la parfaite intégrité 
de sa muqueuse. 

Pour étudier avec plus de détails les rapports de la 
tumeur, on fait une section transversale de la pièce au 
niveau du septième anneau de la trachée. 

La section de la tumeur est blanche, finement granuleuse, 
un peu sèche, et rappelle l’aspect deS épithéliomes cutanés. 
Le centre de la masse correspond juste à la membrane posté¬ 
rieure de la trachée, et ce point, à cause de sa consistance 
moindre et sa teinte un peu Jaunâtre, doit être la partie la 
plus âgée du néoplasme. Tout le reste, au contraire, est d’un 
blanc mat, tranchant nettement sur les parties voisines. 

A sa partie antérieure, la tumeur, écarte les lèvres de la 
gouttière cartilagineuse et pénètre dans la cavité de la 
trachée, pour y former une sorte de champignon encore 
recouvert par la muqueuse qui lui forme une mince enve¬ 
loppe rougeâtre. Au niveau où la coupe a été faite, cette 
saillie obture au moins les deux tiers du calibre de la trachée, 
ne laissant ainsi pour le passage de l’air qu’un orifice semi- 
lunaire fort rétréci. 

Par ses parties latérales, le tissu de nouvelle formation 
refoule le bord gauche des cartilages trachéaux, tandis qu’à 
droite il contourne l’extrémité des anneaux pour l’englober 
dans son épaisseur. Il semble que la gaine fibréuse exté¬ 
rieure de la trachée a été disséquée sur la face externe des 
anneaux cartilagineux, pour former une coque à la tumeur. 

En arrière, celle-ci s élargit davantage et l’on y distingue 
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une partie médiane qui se continue sans limites avec la por¬ 
tion antérieure déjà décrite, et deux parties latérales, sépa¬ 
rées du reste par une coque assez épaisse, ayant l’aspect de 
deux ganglions. L’un d’eux, le droit, est ramolli à son centre 
comme le centre de la tumeur elle-même ; l’autre, le gauche, 
a une section absolument semblable au tissu blanc qui l’en¬ 
toure. C’est sur ce dernier qu’est appuyé l’œsophage. 

On fend la trachée par sa partie antérieure, et l’ôn voit 
que la paroi postérieure est occupée, dans ses deux tiers 
moyens par une saillie fusiforme, répondant au champignon 
dont nous avons parlé plus haut. La coupe transversale a 
passé au point où la saillie intrâ-trachéale est le plus 
marquée. 

D’autres sections transversales, sur le trajet de la trachée, 
présentent un aspect analogue à la coupe déjà décrite; seu¬ 
lement, aux limites supérieure et inférieure, les ganglions 
n’existent plus. 

Ces différentes coupes montrent qu’en aucun point les 
cartilages ne sont détruits, mais qu’ils sont seulenient déviés 
à leur extrémité libre. Enfin, surtout son trajet longitudinal, 
la tumeur faisant saillie dans la trachée ne présenté aucune 
trace d’ulcération. 

Les poumons sont absolument sains. 

Les autres viscères sont indemnes de toute altération à 
l’œil nu. 

On ne trouve pas de productions ganglionnaires sur le 
reste du trajet des voies aériennes. 

Examen microscopique. ~T)q& Qo\xgeB onl été faites sur 
différentes parties de la tumeur. Elles montrent que la 
nature du tissu est identique sur tous les points du néo¬ 
plasme. Quant aux deux ganglions, ils sont complètenient 
dégénérés en tissu cancéreux; l’un encore jeune, l’autre 
rempli de détritus résultant de la fonte régressive du même 
tissu. 

Le néoplasme est de i’épithéhome lobulé. La trame fi¬ 
breuse est peu considérable. Les éléments épithéliaux 
forment généralement de longs boyaux ramitiés, ple ins , 
rappelant en certains points des glandes en grappes très- 
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élégantes. Parmi eux, on trouve des blocs épithéliaux irré¬ 
guliers, arrondis, séparés par un stroma conjonctif dont ils 
semblent occuper les alvéoles. Les cellules épithéliales ont 
les formes les plus variées, mais elles sont remarquables par 
leur volume. Enfin, en beaucoup d’endroits, les masses épi¬ 
théliales sont parsemées de globes épidermiques dont on 
peut suivre toutes les phases d’évolution. 

Quel est le point de départ de cette tumeur ? En premier 
lieu, il faut éliminer l’œsophage ; car, sur les coupes faites 
à son niveau, les parois de cet organe ont leur structure 
microscopique normale, comme l’examen à l’œil nu l’avait 
fait prévoir. Le néoplasme est donc complètemeut indépen¬ 
dant de l’œsophage. 

Faut-il placer le début de l’altération dans un des gan¬ 
glions faisant corps avec la tumeur ? La chose est peu pro¬ 
bable; car, à priori, cette néoplasie épithéliale ganglionnaire 
primitive est rare; si telle a été l’origine du processus, il 
faudrait admettre que la tumeur extra-ganglionnaire s’est 
développée par contiguïté. La chose pourrait se faire, mais 
la délimitation bien nette des ganglions au sein du néoplasme, 
leur isolement dans une coque fibreuse sans solution de conti¬ 
nuité apparente, doivent faire éliminer cette interprétation,bien 
qu’il semble très-séduisant d’admettre que la production 
intra-trachéale n’est qu’un refoulement de la paroi membra¬ 
neuse de ce conduit. Et l’intégrité de la muqueuse sur la 
saillie sous-jacente viendrait à l’appui du même fait. 

Mais il y a un autre point de départ possible, et l’examen 
microscopique plaide fort en faveur de son admission. On 
sait que la paroi membraneuse de la trachée possède une 
foule de glandes en grappes dont les unes sont intra- 
muqueuses, d’autres sous-muqueuses, d’autres enfin plus 
profondes situées dans l’épaisseur de la couche musculaire 
lisse de cette paroi et séparées des précédentes par des fais¬ 
ceaux fibro-élastiques très-développés.. C’est dans les glan-r 
des de la paroi postérieure de la trachée qu’il faut chercher 
l’origine de la tumeur. 

La chose semble évidente sur une coupe comprenant en 
largeur toute la portion antérieure de la tumeur. Sur une 
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telle coupe on voit que la muqueuse trachéale est saine dans 
toute son étendue, sm* le pourtour des cartilages. Au niveau 
du champignon cancéreux, elle est seulement amincie, et 
elle est criblée de vaisseaux énormes. La plupart des glan¬ 
des superficielles sont intactes, et leur région est nettement 
limitée du côté de la tumeur par des faisceaux fibro-élasti- 
ques. 

Les glandes profondes, au contraire, sont altérées et l’on 
peut suivre sur la même coupe tous les degrés de la dégé¬ 
nérescence. Celles qui sont voisines des extrémités des car¬ 
tilages ont encore une forme reconnaissable, et on en voit 
partir de longs boyaux épithéliaux se perdant en arrière dans 
la tumeur. Au niveau de la partie moyenne, il n’y a plus à 
leur place qu’un détritus épithélial se confondant peu à peu 
avec les parties plus jeunes du néoplasme. Ces glandes dé¬ 
truites correspondent exactement à la portion centrale ra¬ 
mollie de la tumeur. De chaque côté le tissu cancéreux est 
plus jeune, et les extrémités des cartilages sont plongées 
dans son épaisseur sans avoir subi d’altération notable. 
L’épithéliome les enveloppe en dehors en disséquant la gaine 
de la trachée pour s’en faire une enveloppe extérieure. 

D’après cet examen, nous pensons donc qu’il s’agit d’un 
épithéliome développé primitivement dans les glandes pro¬ 
fondes de la membrane trachéale. Il y a lieu de croire que 
l’altération, d’abord limitée à la partie aujourd’hui ramollie 
de la tumeur, depuis un temps indéterminé, avait donné lieu 
à un engorgement ganglionnaire voisin, celui du côté droit, 
dont le ramollissement indique un âge plus avancé. La lésion 
est restée toute locale pendant un certain temps. Puis, 
comme cela se voit souvent pour d’autres cancers,, est sur¬ 
venue une sorte de poussée aiguë qui a amené la formation 
de la plus grande partie de la tumeur, et le retentissement 
sur le ganglion de gauche dont la structure indique un tissu 
de jeune date. 

Une chose semble bizarre. C’est que la muqueuse tra- 
ché^e soit restée intacte ou à peu près sur la tumeur qui a 
fait irruption dans le canal aérien, à tel point que la plupart 
des glandes sous-muqueuses paraissent saines. Sans vou- 
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loir imposer une explication de ce fait, nous serions tenté de 
croire qu’il est sous la dépendance de la gaine élastique in¬ 
terne de la trachée, laquelle persiste au devant du néoplasme, 
tandis que les couches plus profondes de la paroi membra¬ 
neuse de la trachée sont détruites. Ces faisceaux résistants 
bien décrits par M. Sappey, peuvent très-bien s’être opposés 
dans une certaine mesure à l’extension par continuité du 
néoplasme, surtout, si, comme nous avons lieu de le suppo¬ 
ser, la plus grande partie de la tumeur a évolué d’une façon 
pour ainsi dire aiguë. 

Nous n’insisterons pas sur l’intérêt que présente cette 
observation, au point de vue anatomo-pathologique. C’est 
en effet une lésion rare de la trachée qui en fait le sujet, les 
cancers de cet organe étant surtout secondaires, par conti¬ 
guïté aux tumeurs malignes des organes voisins et par¬ 
ticulièrement de l’œsophage. 

Au point de vue clinique, quelques détails de l’observation 
ne sont pas moins intéressants. 

Il y avait chez cette malade certaines difficultés de dia¬ 
gnostic. L’examen laryngoscopique n’a pas été fait : peut- 
être le miroir aurait-il montré le champignon intra-trachéal, 
bien que le siège de la tumeur sur la paroi postérieure de la 
trachée, et la profondeur à laquelle était la partie la, plus 
proéminente de cette saillie, rendent cette supposition 
peu probable. En tout cas, le laryngoscope aurait montré l’in¬ 
tégrité du larynx, et par exclusion, l’on serait arrivé au dia¬ 
gnostic de rétrécissement de la trachée. 

Ce diagnostic aurait pu probablement être posé, par l’exa¬ 
men du cou, surtout avec l’idée préconçue qu’il s’agissait 
d’un obstacle, siégeant au-dessous du larynx. Mais cette 
femme n’accusait aucune douleur sur le trajet de la trachée, 
son état général ne faisait guère songer à une production 
maligne ; le tissu adipeux du cou cachait à la vue le peu 
de courbure de la trachée qui existait, et la palpation des 
parties profondes en était d’autant plus rendue difficile. Si 
l’on songe au peu de saillie que faisait la tumeur de chaque 
cote 'les bords de la trachée, on est eu droit de se demander 
si la main aurait pu percevoir la présence de quelque chose 
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d’anormal, et la légère incurvation du tube aérien était peut- 
être le seul signe qui pût déceler la production sous-jacente. 
Tout contribuait donc à rendre le diagnostic fort délicat. Bien 
plus, à l’autopsie, comme nous l’avons dit, on ne s’aperçut 
de la présence de la tumeur, qu’après avoir enlevé le tube 
aérien par la dissection des parties voisines. ' 

Un point non moins intéressant, c’est le fait, indiqué plus 
haut, de l’augmentation très-notable de la dyspnée dans la 
position assise, et de sa diminution dans le décubitus hori¬ 
zontal. Cette circonstance était tellement caractéristique 
qu’elle pourrait peut-être devenir un élément de diagnostic 
dans un cas semblable. Comment s’en rendre compte ? vrai¬ 
semblablement par une déplétion mécanique des vaisseaux du 
néoplasme, favorisée parla position horizontale, la tête placée 
sur le même plan que le tronc. 

Nous n’insisterons pas sur l’inefficacité du traitement que 
l’on eût pu opposer à cette affection. La production cancé¬ 
reuse a tué la malade par action mécanique, avant l’appari¬ 
tion de tout état cachectique. On voit le résultat qu’aurâit 
eu une trachéotomie faite dans ce cas, ex abrupto, comme 
cela a pu être fait quelquefois, pour satisfaire l’entourage 
d’un malade. L’instrument tranchant serait tombé en pleine 
tumeur, et aurait produit uue hémorrhagie probablement in¬ 
coercible. 


CANCER LARYNGIEN PRIMITIF. —•CONSIDÉRATIONS 
CLINIQUES SUR LE CANCER DU LARYNX, 

par le D' Paal Kocb (de Luxembourg). 

Il s’agit d’un homme robuste, âgé de 43 ans, qui n’a jamais 
été gravement malade auparavant. 

Les antécédents fommis par le docteur Claseu, médecin 
traitant, sont les suivants ; les parents du malade vivent 
encore, ses deux sœurs sont mortes phthisiques, danc toute 
la famille il n’y pas d’autres antécédents qui puissent faire 
songer à cette maladie ; le malade n’a jamais été affecté de 
syphilis et de simples angines catarrhales souvent répétées 
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ont été ses seules maladies. Dans les derniers temps il a été 
atteint d’une bronchite chronique qui était entretenue par 
une passion exagérée pour la chasse et pour le tabac. Durant 
la première quinzaine du mois de janvier 1878 la toux, pure¬ 
ment catarrhale d’abord, prit le timbre croupal, la voix de¬ 
vint enrouée et nasillarde, l’amaigrissement s’accentuait. 
davantage, les symptômes d’une laryngosténose se déclarè¬ 
rent. Le malade se plaignait de fortes douleurs névralgiques 
continuelles à la nuque et dans le côté gauche du crâne. L’ex¬ 
trême sensibilité du malade rendait l’examen laryngoscopi- 
que difticile à cette époque, et c’était avec peine que 
nous pouvions constater l’état suivant ; la muqueuse laryn¬ 
gienne était d’un rouge très-foncé uniforme ; la fausse corde 
vocale gauche très-enflée couvrait complètement la vraie 
corde vocale sous-jacente, le repli ary-épiglottique ainsi que 
le cartilage aryténoïde du même côté étaient tuméfiés et im¬ 
mobiles ; nulle part à cette époque je ne pouvais constater 
ni ulcérations ni proéminences sur la muqueuse laryn¬ 
gienne. Par la palpation de la région antérieure du cou 
on constatait l’intégrité des glandes lymphatiques de cetjo 
région ainsi que l’hypertrophie très-prononcée et uniforme 
des cartilages thyroïde et cricoïde. L’ensemble de ces 
symptômes nous fit penser à une tumeur maligne; en 
conséquence nous décidâmes, mon confrère et moi, de nous 
abstenir de tout traitement chirurgical, de faire des insuffla¬ 
tions d’alun et "de morphine et de soutenir l’état général du 
malade autant que possible; Nos prévisions ne furent mal¬ 
heureusement que trop vraies : tous les symptômes ci-dessus 
progressaient, il s’y joignait de la difficulté et de la douleur 
en avalant ; bientôt ces douleurs devinrent atroces et se 
changèrent en vraie céphalalgie continuelle avec des exacer¬ 
bations, céphalalgie qui était localisée sur les régions 
temporale et occipitale gauche. Cette difficulté, ces dou¬ 
leurs ainsi que la dyspnée toujours croissante formaient 
les symptômes les plus saillants pendant toute la durée de 
la maladie et atteignirent dans un mois de temps leur apogée ; 
la déglutition était devenue à peu près impossible, l’écarte¬ 
ment des deux mâchoires était réduit à son minimum, ce qui 
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m'empêchait de renouveler l’examen laryngoscopique; le bruit 
de cornage était très-prononcé, tant à l’inspiration qu’à l’ex¬ 
piration, l’anxiété du malade était grande, les accès de 
suffocation augmentaient en nombre et en intensité. Le 
17 février suivant, quand la dyspnée nous sembla menacer 
la vie, nous nous décidâmes à pratiquer la bronchotomie. 
Immédiatement après l’opération le malade respirait norma¬ 
lement et l’hématose ne fut plus entravée pendant tout le cours 
de la maladie ; même la déglutition s’effectuait moins difficile¬ 
ment pendant quelque temps. Mais ce soulagement ne fut 
que de courte durée; bientôt à chaque essai d’avaler des 
douleurs insupportables se produisirent vers l’oreille gau¬ 
che avec une intensité sans pareillo et ne cédèrent à aucun 
des calmants qui furent essayés successivement; chaque 
fois les aliments entraient dans la glotte et provoquaient des 
accès d’une toux convulsive, douloureuse, suivie d’une ex¬ 
pectoration liquide jaunâtre, sanieuse, souvent sanguino¬ 
lente, renfermant de temps en temps des grumeaux de détri¬ 
tus. L’haleine avait acquis une odeur fétide. Les glandes 
lymphatiques du cou s’engorgeaient peu à peu, l’amaigris¬ 
sement et le faciès cachectique se dessinaient journellement 
d’une façon plus éclatante jusqu’au mois de juin suivant, 
époque à laquelle le dépérissement avait acquis le degré où 
la vie n’est plus possible; le malade tombait en somno¬ 
lence, et quelques jours après la mort vint le délivrer de ses 
souffrances. La nécropsie, qui aurait été des plus intéres¬ 
sante, ne fut pas permise. 

La série des observations de cancer laryngien primitif qui 
ne laissent pas de doute quant au diagnostic, ne date pas de 
bien longtemps. Le premier cas authentique a été observé 
par Trousseau, diagnostiqué comme tel pendant la vie et 
reconnu comme cancer à l’autopsie par Trousseau et Cru- 
veilhier. 

A partir de cette époque (1835), nous trouvons dans les 
auteurs des exemples plus ou moins équivoques de cancer 
laryngien, avec diagnostics qui ne sont fondés ni sur l’exa¬ 
men laryngoscopique, ni sur les investigations microsco¬ 
piques,Les observations réelles et les descriptions classiquès 
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ne datent que de l’invention du laryngoscope ; naturellemeni 
ce n’est que depuis cette époque qu’il nous est donné d’a¬ 
percevoir cette terrible affection dans ses premiers débuts, 
de la suivre par toutes ses phases et d’en observer tous ' 
les ravages successifs auxquels une mort par inanination ou 
par suffocation met seulement un terme. C’est surtout à 
Türck et à Isambert que nous devons les premières obser¬ 
vations basées sur le microscope et le miroir laryngien, ainsi 
que l’histoire complète de la maladie en question. Depuis, 
le nombre des observations offrant toute garantie a aug¬ 
menté, toutes ont leur côté intéressant, chacune d’elles 
a contribué pour sa part à compléter la pathologie de cette 
horrible affection, mais toutes aussi ont démontré notre im¬ 
puissance-; elles nous ont appris à considérer le cancer 
laryngien comme la plus grave de toutes les affections can¬ 
céreuses ^ 

L’affection, chez notre malade, était caractérisée par sa 
marche rapide ainsi que par l’envahissement prématuré des 
piliers gauches et de la paroi postérieure du larynx. Il est 
généralement reconnu que le cancer laryngien se présente 
sous deux formes : la première, le sarcome, est très-rare, 
je n’en ai jamais, vu; Gibb en cite un exemple chez un 
homme âgé de 60 ans dont le larynx est conservé dans un 
musée anglais; Robertsohn en décrit un cas chez un homme 
âgé de 30 ans : chez ce malade le sarcome avait envahi la 
moitié gauche du cartilage thyroïde et occasionnait un rétré¬ 
cissement tel que le malade étouffa pendant son transport à 
l’hôpital. Brum en cite un troisième exemple chez un homme 
âgé de 56 ans ; dans les 12 observations rapportées par Türck 
il n’y a pas un seul sarcome. La seconde variété, de beau¬ 
coup la plus fréquente, est le cancer épithélial. Bien que du 
vivant de notre malade il nous ait été impossible d’exciser 
une partie de la tumeur et de l’examiner au microscope, 
quoique après le décès l’autopsie ne fut pas pei’mise, et que, 
par conséquent, notre diagnostic manque de preuve histolo¬ 
gique, nous n’hésitons pas à classer l’affection parmi les 
épithéliomas à cause de la fréquence relative de ces derniers. 
Du reste, cette classiflcation des cancers laryngiens suivant 
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leur structure anatomique ne nous paraît pas avoir le moindre 
intérêt pratique, et l’on cherchera en vain des düférences 
de symptômes, de marche, de terminaison ; au contraire, en 
examinant la statistique des faits authentiques de cancers 
laryn,giens sans distinction de structure histologique, on 
voit les sarcomes et les épithéliomas indistinctement débuter 
tantôt par l’épiglotte, tantôt par les cartilages aryténoïdes, 
tantôt par les ventricules de Morgagni; ou bien on observe 
leur origine dans la glotte même ou dans la partie supé¬ 
rieure de la trachée; de plus, on trouve que durant toute 
la maladie les symptômes dépendent uniquement du siège, 
des dimensions et de la manière dont se propage le néo¬ 
plasme; on voit que la marche tantôt rapide, tantôt plus 
lente est indépendante de la structure élémentaire de la tu¬ 
meur, enfin que le dénoûment de ces deux espèces de carci¬ 
nomes est malheureusement toujours identique. Loin de 
déprécier l’importance et l’intérêt que cette différence his¬ 
tologique présente au point de vue de l’anatomie patholo¬ 
gique , nous tenons' seulement à mentionner qu’elle n’a pas 
profité, jusqu’à présent, au clinicien, et qu’il est à présumer 
qu’un plus grand nombre d’observations ne fourniront pas 
de symptômes cliniques propres à nous guider dans le dia¬ 
gnostic différentiel. En conséquence si, dans le but de 
s’orienter, on veut établir des divisions dans le cancer du 
larynx, il vaut mieux suivre l’exemple de Türck et d’Isam- 
bert en prenant pour base les sièges primitifs du néoplasme, 
points de départ qui fourniront nécessairement autant d’es¬ 
pèces avec des symptômes cliniques différents. C’est en 
suivant ce principe que Isambert, sans se soucier de leur 
structure histologique, a divisé les cancers en quatre clas¬ 
ses. De la même façon Türck, se basant sur ses 12 obser¬ 
vations de cancer épithélial, a établi trois catégories dont 
les deux premières uni-latérales occuperaient, l’une l’épi¬ 
glotte, le pharynx et les parties profondes du larynx, l’autre 
le pharynx et le larynx seuls, tandis que la troisième bi¬ 
latérale siégerait sur le larynx seul ou bien en môme temps 
dans ses environs. 

Naturellement on peut reprocher à ces divisions les dé- 
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fecluosités communes à toutes nos classifications ; en effet 
le cancer laryngien peut présenter d’innombrables modifi- ' 
cations intermédiaires qu’il nous est impossible de classer 
dans un de ces types établis artificiellement. Chez notre 
malade l’affection avait débuté par la corde vocale supérieure 
gauche, parles parois du ventricule de Morgagni ainsi que 
par l’infiltration de la vraie corde vocale gauche ; la tumeur 
augmentant rapidement en volume, touchait à la corde vocale 
sous-jacente et avec l’épaississement de cette dernière, elle 
causait un trouble vocal qui d’ordinaire, dans cette catégorie 
de cancer, ne se manifeste que plus tard. Cette image laryn- 
goscopique nous prouve que c’est à tort que l’on a prétendu 
que le cancer ne débute jamais par les vraies cordes vo¬ 
cales et que, s’il s’y trouve, il doit son origine à la trans¬ 
formation d’un papillome dont les vraies cordes vocales 
seraient le siège de prédilection ; on trouve cette assertion 
même dans les manuels de chirurgie les plus récents^ Il est 
vrai que les excroissances papillomateuses, de nature bé¬ 
nigne, comme nous savons, se développent de préférence 
sur les vraies cordes vocales, mais la transformation de 
ces tumeurs en cancer des cordes vocales est loin d’être dé¬ 
montrée. Cette supposition erronée qui manque de toute 
analogie nous semble provenir de ce que. l’on a considéré 
comme papillome ce qui était en réalité un cancer, erreur 
qui, du reste, est difficile à éviter au premier examen laryn- 
goscopique. En effet, au niveau des cordes vocales, la 
muqueuse laryngienne prend les caractères d’une fibro- 
muqueuse ; cette dernière, après son infiltration par les cel- ' 
Iules cancéreuses, a l’aspect papillomateux ; elle ne peut pas 
avoir l’aspect uniforme et gonflé que prend la muqueuse des 
environs si celle-ci est infiltrée par le même néoplasme j 
àu contraire elle simulera tout à fait l’image d’une tumeur 
bénigne dont le développement ultérieur démasquera seule¬ 
ment la nature cancéreuse. C’est notamment celte dernière 
confusion ainsi que les difficultés qui rendent quelquefois 
presque impossible le diagnostic différentiel entre le cancer 
et la syphilis, ce sont les erreurs de diagnostic qui semblent 
avoir engendré le principe établi par Rokitansky dans son 
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ouvrage sur l’anatomie pathologique ; nous y lisons que la 
guérison de l’épithélioma laryngien est possible après l’éli¬ 
mination ulcéreuse du néoplasme avec formation de cicatrices 
stratifiées; si l’on pense que cette assertion date d’unepériode 
anti-laryngoscopique, période pendant laquelle il ne fallait 
pas se fier au diagnostic de « cancer», si l’on observe que 
parmi toutes les observations non douteuses de cancer laryn¬ 
gien, il n’y a pas eu un seul cas de guérison ni d’amélioration 
d’un épithélioma, enfin si l’on doit convenir qu’en aucun 
endroit du corps la guérison spontanée d’un épithélioma ne 
nous autorise à émettre cette conclusion par analogie, nous 
devons avouer que si le principe de Rokitansky n’est pas 
entièrement faux, au moins il attend encore sa confirmation. 

Pour en revenir à la classification des cancers laryn¬ 
giens, en admettant la division établie par Isambert, laquelle 
nous paraît la moins arbitraire, nous dirons que notre ma¬ 
lade présentait une variété de cancer qui occupait le milieu 
entre le troisième type (cancer squirrheux intra-laryngien) et 
le second (cancer polypiforme) caractérisé chez notre malade 
aussi par les phénomènes d’intolérance laryngienne et de 
croissance très-rapide, suivie naturellement d’aphonie, de 
dyspnée, d’accès de suffocation a une période de la mala¬ 
die où ni l’ichor fétide, ni le faciès cachectique, ni l’infiltra¬ 
tion glanglionnaire ne trahissaient encore l’affection dont il 
' s’agissait. 

La statistique nous montre que le cancer laryngien unila¬ 
téral est beaucoup plus fréquent que le cancer bi-latéral 
(9 : 8, d’après Türck), qu’il est le plus souvent piâmitif, que 
l’affection est plus fréquente chez l’homme que chez la 
femme (10 : 2, d’après Türck), que le sarcome est excessi¬ 
vement rare en comparaison de l’épithélioma ; notre cas 
spécial confirme ces généralités. Même la façon dont notre 
malade a succombé rentre dans la règle générale : en effet, 
presque tous les cancéreux meurent par inanition, mort la 
moins cruelle ; rarement ils succombent par asphyxie lorsque 
la bronchotomie n’a pas été pratiquée à temps ; ce n’est 
que par exception que le rétrécissement Cancéreux dépasse 
le niveau de l’ouverture ijiférieure de la canule trachéalç et 
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*que le malade étouffe malgré l’opération, comme cela est ar¬ 
rivé à un malade traité par Isambert. La mort par hémor¬ 
ragie est une exception aussi : on ne l’a observée qu’une 
seule fois chez un homme âgé de 70 ans qui a succombé 
subitement par hémorragie à Thopital à Vienne. 

En passant en revue tous les symptômes objectifs et sub¬ 
jectifs par lesquels le cancer se manifeste dans ses pre¬ 
mières phases nous remarquons qu’aucun d’eux n’a un ca¬ 
chet particulier inhérent à la maladie ; au contraire, presque 
tous sont communs à beaucoups d’autres affections des pre¬ 
mières voies respiratoires, l’image laryngoscopique exceptée. 
Et cette dernière encore est loin d’être caractéristique dans 
le début : tous les auteurs tombent d’accord que l’examen 
laryngoscopique doit être souvent répété, que les malades 
doivent rester longtemps en observation et que souvent ce 
n’est que l’inefficacité du traitement qui confirme lediagnos- 
tiCi Türck dit lui-même que ses 12 diagnostics n’ont été pos¬ 
sibles que par le laryngoscope qui rnontre les excroissances, 
fongueusés et que tous ses malades âu moment du premier 
examen se trouvaient dans une phase avancée de la mala¬ 
die ; or, nous savons que dans la première période de l’af¬ 
fection les tumeurs,fongueuses font défaut. — Les troublés 
fonctionnels du côté du pharynx et de la partie supérieure 
de l’œsophage ne se font sentir qu’à partir du moment où 
les piliers et les cartilages aryténoïdes sont atteints, ce qui 
n’a pas toujours lieu ; de plus, en prenant en considération 
les rapports topographiques du larynx et de l’œsophage, on 
voit que ces troubles se montrent beaucoup plus tard si le 
cancer i*éside dans la moitié droite du larynx que s’il eh 
occupe la moitié gauche. Quant aux douleurs qui se mani¬ 
festent à chaque mouvement de déglutition-elles proviennent 
de l’irritation de la racine du nerf auriculaire postérieur, 
branche du pneumogastrique ; l’anatomie nous enseigne que 
le nerf auriculaire postérieur naît du ganglion jugulaire dans 
la fosse jugulaire de l’os temporal, qu’il contourne le golfe de 
la veine jugulaire pour passer dans la partie inférieure du 
canal de Fallope, qu’il s’y croise avec le nerf facial auquel il 
communique deux filets nerveux, qu’il passe à l’extérieur par 
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le canal mastoïdien pour se diviser en deux branches dont 
l’une s’associe à l’auriculaire profond provenant du facial 
pour se répandre dans la surface convexe du pavillon et dont 
l’autre se distribue dans la paroi postérieure du conduit 
auditif externe. C’est grâce à ces anastomoses que l’on peut 
expliquer la céphalalgie des branches du nerf facial qui 
considéré à lui seul est purement moteur. Ce sont justement 
les parties fournies par ces dernières ramifications nerveuses 
qui souffrent pendant les mouvements de déglutition. Si les 
destructions laryngiennes et pharyngiennes font des pro¬ 
grès, l’irritation de la racine du nerf auriculaire postérieur 
devient plus intense aussi, les malades éprouvent des pico¬ 
tements continuels à l’oreille, les douleurs se changent en 
vraie céphalalgie siégeant dans une surface qui comprend 
l’oreille ainsi que les régions occipitales et temporales. 
Nous avons pu constater ce phénomène à un très-haut degré 
chez notre malade,sans que pour cela nous le puissions citer 
comme un des signes du cancer laryngien. Au contraire, 
nous le voyons manquer souvent ; dans les cas rares où il 
se présente on peut très-bien lui supposer le caractère 
syphilitique, confusion qui a réellement eu lieu chez un ma¬ 
lade de Bucquoy où il s’agissait du diagnostic différentiel 
entre la syphihs et le cancroïde ; le malade succémba et la 
nécropsie prouva que l’on avait affairé à un epithélioma 
de la seconde classe d’Isambert.— Si l’on vèùt atténdré l’eri- 
gorgeiùent ganglionnaire comme preuve du diagnostic on 
restera la plupart du temps dans le doute jusqu’à là dernière 
période de la maladie, quelquefois même oh attendra eh vain 
parce que les symptômes graves dus à la localisation du 
néoplasme amènent la fin funeste avant que les glandes 
lymphatiques n’aient eu le teinps de s’engorger. Nous voyons 
donc qu’en général ce symptôme aussi fait défaut; chez 
notre malade il ne s’est manifesté que très tard quand mon 
confrère et moi nous étions fixés depuis longtemps sur le 
diagnostic. — Quant à la teinte jaune paille, aux crachements 
d’une couleur vermeille sanguinolente, à l’ichor fétide, ce 
sont des symptômes au moins aussi tardifs que la tuméfac¬ 
tion des glandes cervicales et leur valeur n’a qu’une impor¬ 
tance relative. — Il en est de même de tous les signes 
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moins constants encore sur lesquels nous nous appuyons 
pour le diagnostic du cancer laryngien primitif. Si l’examen 
microscopique pendant la vie, surtout, si les investigations 
répétées au miroir laryngien sont impossibles (comme cela a 
eu lieu dans notre cas spécial), il est très-difficile d’arrêter 
un diagnostic définitif. En posant le diagnostic chez notre 
malade après un premier examen laryngoscopique nous 
nous étions basés en partie sur l’extrême sensibilité du ma¬ 
lade et sur la couleur rouge violacée de la tumeur, ;^symptô- 
mes qui n’ont pas fait défaut dans les deux cas de cancer 
laryngien primitif que nous avons eu l’occasion d’observer 
et que nous n’avons trouvés aussi marqués dans aucune au¬ 
tre affection laryngienne; nous convenons toutefois que'des 
observations ultérieures décideront seulement de leur valeur 
réelle. Mais la mai*che que l’on sera forcé de suivre et ce 
qui nous a guidé aussi dans notre diagostic', c’est qu’il 
faut avancer lentement par voie d’exclusion en procédant 
au diagnostic différentiel notamment entre la syphilis et la 
phthisie laryngée d’un côté et le cancer de l’autre. 

Dans la phthisie laryngée l’examen de la poitrine décidera 
naturellement; rarement cet examen donne un résultat néga¬ 
tif du moment qu’il y a formation d’ulcérations laryngiennes; 
la muqueuse du pharynx et des gencives présente une pâ¬ 
leur si intense comme on ne la rencontre que dans la chlo¬ 
rose et la leucémie ; cette pâleur caractéristique et de mau¬ 
vais augure est d’autant phis marquée que les bords libres 
des arcades et les entourages des dents sont le plus souvent 
teints en rouge vif ; le gonflement de la muqueuse laryn¬ 
gienne est toujours uniforme, les vraies cordes vocales ex¬ 
ceptées, les excroissances papillomateuses que l’on voit 
naître du fond des ulcérations sont loin d’être constantes et, 
si elles existent, elles possèdent une teinte rosâtre; les ulcé- 
i*atiens elles-mêmes sécrètent un muco-pus jaunâtre, et si 
elles sont multiples on peut les distinguer parfaitement les 
unes des autres ; l’œdème secondaire est fréquent et c’est tou¬ 
jours ce dernier qui occasionne les symptômes dangereux 
de rétrécissement laryngien. — En cas de cancer, c’est la 
rougeur qui apparaît dès le début de la. iqqladie, le gonfle- 
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ment de la muqueuse est souvent plus bosselé, les végéta¬ 
tions qui pullulent du fond des ulcérations sont plutôt blan¬ 
châtres, les ulcérations elles-mêmes sont d’un blanc sale, 
couvertes d’une sécrétion fétide, elles forment une plaie 
continue se propageant sur les parties latérales du pharynx, 
des sinus pyriformes et des grandes cornes de l’os hyoïde. 
L’œdème secondaire est plus rare et ce sont plutôt les 
excroissances elles-mêmes qui occasionnent le rétrécisse¬ 
ment laryngien. Cependant siTürk prétend que dans la phthi¬ 
sie laryngée la raucité de la voix devance toujours les dou¬ 
leurs à la déglutition et les céphalalgies, tandis qu’en' cas de 
cancer l’inverse aurait lieu, nous voyons que la marche suc¬ 
cessive des symptômes de notre malade ne confirme pas 
cette règle. — Un signe pour ainsi dire psychologique, qui 
nous frappe chez les phthisiques, c’est qu’ils ne songent pas 
à la mort, qu’ils se font toujours illusion sur leur état, 
qu’ils ne reculent devant aucun traitement et qu’ils ne 
s’en fatiguent pas, qu’il nous est donné de soigner leur af¬ 
fection jusque et pendant les derniers jours et que souvent 
on a de la peine à les décider à aller mourir dans leurs 
foyers. Les cancéreux, au contraire, ne se font ordinaire¬ 
ment aucune illusion sur leur situation, leur figure abattue 
et cachectique leur donne une expression particulière toute 
différente des regards pleins d’espoir et de confiance des 
phthisiques ; aussi se dérobent-ils de bonne heure à tous 
les traitements de l’inefficacité desquels ils ont l’air d’être 
persuadés d’avance. C’est pour cette raison que dans les 
hôpitaux et les cliniques privées on observe rarement cette 
affection dès son début, d’apparence si innocent, jusqu’à 
son dénoûment terrible ; c’est plutôt dans la clientèle pri¬ 
vée, et notamment à la campagnej qu’on a l’occasion d’étu¬ 
dier et de suivre l’affection dans toutes ses phases. 

Quand il s’agit du diagnostic différentiel entre le cancer et 
la syphilis .ce sont l’anamnèse, la présence de cicatrices et 
d’autres symptômes secondaires et tertiaires qui décident, 
sans que l’absence de ces symptômes et la négation de la 
part du malade rendent incontestable le diagnostic du can¬ 
cer. L’engorgement des glandes cervicales peut servir à 
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distinguer entre le cancer et la phthisie, mais il n’a pas de 
valeur quand il s’agit de cancer ou de syphilis. — S’il faut 
avouer que tous les symptômes que nous avons énumérés sont 
insuffisants quand on les considère à eux seuls, à plus forte 
raisôn il en est ainsi d’une foule d’autres caractères artis¬ 
tiques que l’imagination des auteurs a établis comme base de 
diagnostic différentiel et qui tous, à la première occasion, 
font preuve de leur peu de valeur. Somme toute, nous som¬ 
mes souvent réduits à attendre l’inefflcacité du traitement 
anti-syphilitique et la persistance de l’intégrité des poumons 
pour nous prononcer pour le cancer. 

Quant au traitement, nous savons que toute intervention 
chirurgicale ne fait que nuire, que hâter les dangers et la fin 
funeste ; moins on tourmente le néoplasme par des tenta¬ 
tives d’avulsion, plus il est longtemps toléré, notanimenf 
quand les cordes vocales et la région sous-glottique sont in¬ 
tactes. On cherchera à tonifier le malade par tous les moyens 
possibles, on se contentera du traitement topique qui consiste 
à arrêter les hémorragies éventuelles, à diminuer la forma- ■ 
tion et la fétidité de l’ichor cancéreux, à faciliter la dégluti¬ 
tion, à calmer les symptômes d’ii’ritation qui accompagnent 
le néoplasme, à combattre la dyspnée. La glace, les inha¬ 
lations et les gargarismes astringents et froids, les narco¬ 
tiques, la bronchotomie seront employés en cas de besoin. 
Chez notre malade nous étions forcés de pratiquer la 
bronchotomie et cette opération a été très-efficace ; nous 
avons pratiqué à tort la crico-trachéotomie, mais nous 
nous trouvions dans l’embarras quand il s’est agi de faire 
la section du cricoïde hypertrophié. En conséquence, nous 
conseillons de faire chaque fois la trachéotomie profonde, à 
cause de l’hypertrophie des cartilages et de la difficulté qu’on 
rencontre à les diviser, à empêcher les excroissances can¬ 
céreuses d’atteindre le niveau de l’ouverture inférieure 
de la canule et à détruire par là le bienfait de l’opéra¬ 
tion. 

Ce traitement doit suffire ; calmer les douleurs, débar¬ 
rasser le malade des angoisses d’une mort par suffocation, 
soutenir artificiellement les forces autant que possible, ce 
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sont là tous les moyens dont nous disposons pour combattre 
une affection qui ne pardonne jamais. 

L’extirpation totale du larynx, pratiquée pour la première 
fois par Billroth, à Vienne, répétée par Heine, à Prague, 
par Shmidt, à Francfort, par Bottini,à Turin, et par Langen- 
beck, à Berlin, cette opération périlleuse a encore moins 
d’avenir que l’extirpation du cancer sur d’autres parties du 
corps. C’est une opération à effet, qui montre l’habileté 
du chirurgien quand le malade ne succombe pas sous le 
couteau ; c’est notamment l’extirpation entreprise par Lan- 
genbeckqui démontre combien le succès de l’opération est 
précaire, et combien la dextérité et le calme du chirurgien 
sont mis à tribut f Langenbeck a dû lier quarante artères ; 
il a dû couper les deux nerfs linguaux et les deux nerfs 
hypoglosses ; il a été forcé de réséquer plus du tiers pos= 
térieur de la langue, d’éliminer les ganglions cervicaux 
dégénérés, d’enlever les deux glandes sous-maxillaires, 
et tout cela pour prolonger pendant peu de temps une vie 
pire que la mort. Aussi ne trouvons-nous dans toutes les 
observations d’extirpation que la description de l’opératicin, 
et ce fait, cité comme seul succès, que les malades n’ont pas 
succombé pendant l’opération ; nulle part on ne fait men¬ 
tion de la durée de cette misérable.existence d’un homme 
privé de la voix et de la faculté d’avaler, durée qui, dans 
aucun cas, ne paraît avoir été bien longue. Nous nous de¬ 
mandons si, d ans tous ces cas,, la simple, trachéotomie 
n’aurait pas rempli le même but avec moins de dangers 
et si. elle n’aurait pas plus adouci les derniers mo¬ 
ments des malades qu’une opération téméraire qui ne 
tarde pas à être suivie de la récidive du néoplasme. 

DU CATARRHE NASAL CHRONIQUE ET DE L’OZÈNE. 

DE LEUR TRAITEMENT PAR LES DOUCHES COMBINÉES AVEC 
LA PULVÉRISATION, 

par le D"" Emile 'fîilot:. 

Tâcher de démontrer que l’odeur de marécage spéciale à 
l’ozène, n’est pas forcément due à la présence d’ulcérations 
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de la pituitaire, et que le catarrhe nasal chronique en est 
souvent la seule cause ; ceci étant admis, indiquer les moyens 
qui nous ont le mieux réussi pour obtenir la guérison de 
cette affection incommode; tel est le double but que nous 
nous proposons dans cette note. Ce travail n’est, en quelque 
sorte, que la continuation et le complément de celui que 
nous avons eu l’honneur d’insérer en 1875 dans les Annales 
des maladies de ïoreille {De la rhinite chronique et de son 
traitement par la pulvérisation), eu l’occasion de 

traiter depuis la publication de ce mémoire un certain 
nombre de malades atteints de catarrhe nasal, et ayant perfec¬ 
tionné l’instrument qui nous avait servi pour la pulvérisation 
dans les fosses nasales, nous avons pensé à exposer le 
résultat de nos recherches et de nos observations à propos 
d’une maladie si difficile à guérir. 

. Ce mémoire sera divisé en trois paragraphes : le premier 
sera consacré à l’exposé des principales opinions touchant 
la nature de l’ozène, le second comprendra.les moyenshabi- 
tuellement employés pour la cure de cette maladie ; enfin, 
le troisième contiendra la description des procédés qui nous 
semblent devoir être conseillés de préférence dans le 
catarrhe nasal. 

§ — Historique. 

La plupart des médecins ne se font pas. une idée très-juste 
de Fozène et croient que tout malade affecté de punaisie pré¬ 
sente un ou plusieurs ulcères profonds sür la pituitaire. 
Cette idée avait déjà cependant été considérée comme exa¬ 
gérée, même avant qu’on ne ' possédât des moyens de 
diagnostic exact des affections du nez et du pharynx. Depuis 
l’invention du D’’ Duplay, qui a fourni un moyen d’investi¬ 
gation plus certain, les maladies dont nous parlons doivent 
être mieux connues ét mieux traitées. 

C’est dans l’ouvrage du médecin Celse que nous trouvons 
les premiers détails sur Fozène : « Si les ulcères, dit cet 
auteur, sont situés près de Fos, s’ils répandent une mauvaise 
odeur, ce que les Grecs appellent ozène, il est presque im¬ 
possible d y remédier (1). » Pour Ambroise Paré, « la punaisie, 

(1) Celse, Traité de la médecine, Irad. de Fouquier, p. 420. 
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Ozœna, n’est autre chose qu’un ulcère profond et puant qui 
est au dedans du nez, duquel sortent plusieurs âcretés de 
mauvaise odeur, la cause duquel, comme écrit Galien, provient 
d’humeurs âcres et pourries qui tombent de la tête dans les 
naseaux et les apophyses maxillaires. » 

Cependant les chirurgiens cherchèrent bientôt à établir 
des distinctions dans l’ozène. C’est ainsi qü’on trouve dans 
VArsenal de chirurgie de Scultet un paragraphe où le dia¬ 
gnostic d’une ulcération a été établi d’une façon irréfutable 
sans que l’examen extérieur permît de rien apercevoir. 

« J’ai guéri un tailleur de Padoue, détenu dans sa maison 
par un ozène vérolique; tous les remèdes ayant été inutiles, 
j’implorai le conseil et le secours de M. le D" Adrian 
Spigelius, lequel étant indisposé, me recommanda de faire 
une tente de linge net et de l’introduire dans la narine droite 
du malade et de l’y laisser pendant un jour, afin que par ce 
moyen l’on fût instruit de la situation, quantité et qualité de 
l’ozène.... 

« Je retirai la tente comme tachée en rond, noire presque à 
sa pointe et à son côté droit, fort fétide, laquelle voyant, 
M. Spigelius dit aussitôt que l’ulcère était presque tout au 
plus haut lieu de la narine, sur la partie cartilagineuse au 
côté droit, non pas fort grand à la vérité, mais accompagné 
de corruption de l’os...., lui ayant demandé la raison de ce 
qu’il disait,, il me donna la suivante : « Parce que la tente 
« est tachée presque à sa pointe, l’ulcère est situé en la 
œ sommité de la narine ; parce que la tente n’est tachée 
« qu’extérieurement, l’ulcère n’occupe par conséquent que le 
« côté droit; l’ulcère est accompagné de carie, parce que la 
« tente est noire et fort fétide (1). » Voilà, cerne semble, un 
diagnostic bien établi, bien raisonné et dénotant une grande 
habitude de la chirurgie. 

Le célèbre Sauvages dans sa Nosologie^ établit bien une 
différence entre l’ozène ulcéreux et celui qui n’est que 
catarrhal; c’est, dit-il {Nosologie, t. III), une puanteur des 
narines avec un écoulement d’humeur ichoreuse, putride, 

(1) L’Arsenal de chirurgie de Jean Scullet, p. 137. 
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laquelle vient d’un ulcère qui ronge la membrane pituitaire 
cet ulcère est simple ou virulent. La puanteur de la matière 
ichoreuse qui sort n’est pas un signe certain de la présence 
de l’ulcère, puisqu’on voit s’écouler des narines une humeur 
fétide qui n’est cependant point purulente et qui n’est autre 
chose que du mucus corrompu par son séjour, à cause de 
l’ouverture étroite des narines. » Plus loin, le même auteur, 
à propos de la punaisie des camards, indique bien que la 
mauvaise odeur dépend de Fétroitesse des narines. 

Joseph Frank dans sa Patholoffie,semb\es'ètTe préoccupé 
de la nécessité d’un diagnostic exact et ne paraît pas disposé 
à rattacher dans tous les cas la mauvaise odeur de l’ozène à 
une ulcération de la pituitaire ; voici ses propres paroles : 
« On désigne sous le nom d’ozène les ulcères des fosses 
nasales et sous celui de bléiiorrhée du nez un écoulement 
de matière puriforme, résultant d’une simple sécrétion 
morbide sans lésion de continuité apparente. » Dans un autre 
paragraphe du même chapitre le même auteur revient sur la 
difficulté du diagnostic des lésions dans les fosses nasales. 
« En général, dit cet écrivain, jusqu’à ce qu’il apparaisse des 
signes certains de carie, et à moins que la présence d’un ulcère 
ne soit constatée par l’examen direct, il faut craindre de pren¬ 
dre pour un ozène un coryza chronique donnant lieu à une vé¬ 
ritable hlénorrhée du nez (1), » Ainsi voilà bien établies, au 
point de vue des lésions,-deux catégories d’ozène : l’un dans 
lequel il y a simplement hlénorrhée, l’autre ulcération et 
même altération osseuse d’un point du squelette des fosses 
nasales. 

Pour Boyer l’ozène est l’ulcère fétide des narines qui ne 
fournit aucune matière s’il siège sur la paroi externe des 
fosses nasales. Cependant cet illustre chirurgien établissait 
une différence entre les ulcères qui sont la cause de l’ozène : 
« En effet, dit-il, les ulcères placés en avant sont bénins et 
inodores ; il est rare que le vice dartreux produise des 
ulcères putrides, Ordinairement il ne cause que des ulcères 
simples ; le plus grand obstacle à la guérison vient de ce que 

(1) J. Vv&nk,Pathologie interne, t. IV, p, 39. 
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les malades ont l’habitude d’introduire leur doigt dans les 
narines et d’arracher les croûtes. » 

Chez les écrivains tout à fait modernes nous trouvons 
encore bien établie la distinction de l’ozène ulcéreux et non 
ulcéreux. Les D” Gazenave (de Bordeaux) et Trousseau ont 
insisté .sur la difficulté de reconnaître ces lésions dans 
l’ozène. « L’ozène constitutionnel, dit Trousseau, ne s’observe 
en général qu’après la première enfance, rarement avant 4 
ou 5 ans, puis prend des proportions considérables au 
moment de la puberté ; l’écoulement purulent est d’une très- 
grande abondance, mais ce n’est pas alors que l’odeur est le 
plus prononcée, à moins qu’il n’y ait ozène du sinus maxil¬ 
laire, De toutes les causes d’ozène, la plus fréquente est à 
coup sûr la syphilis, mais le coryza syphibtique n’a jamais 
la fétidité du coryza constitutionnel. Quelquefois la mauvaise 
odeur existe sans aucun signe d’inflammation ; il n’y a pas 
d’enchifrènement habituel ni d’écoulement muqueux et rien 
ne peut expliquer la fétidité ; d’autres fois il existe un coryza 
chronique, et l’on peut attribuer la mauvaise odeur à la 
prompte décomposition des liquides anormalement sécrétés ; 
ou la pituitaire est ulcérée en même temps qu’enflammée, ou 
enfin la maladie s’étend jusqu’aux os, et il y a à la fois nécrose 
et coryza ulcéreux. » 

L’illustre praticien dont nous citons les paroles se préoc¬ 
cupe beaucoup de la cause à laquelle est due la mauvaise 
odeur de l’ozène. « On peut bien, dit-il, reconnaître que 
l’inflammation, les ulcères, la carie sont d’origine syphili¬ 
tique ou scrofuleuse, mais cela me suffit pas pour rendre 
compte de l’odeur fétide propre à cette maladie. Admettant 
que la fétidité est due à la décomposition du mucus et du 
pus par le passage de l’air, cela est encore insuffisant ; il 
resterait toujours â déterminer rigoureusement les condi¬ 
tions qui favorisent cette décomposition, et c’est ce qu’on ne 
saurait faire, car à côté d’individus qui atteints de ces lésions 
ont un ozène, il en est d’autres qui ont exactement les mêmes 
altérations et chez lesquels cependant la mauvaise odeur ne 
se produit pas ; il est probable que c’est le mucus normal 
qui subit alors cette décomposition, mais on ne voit pas du 
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tout quelle est la cause de ce phénomène insolite (1). » Plus 
loin le même auteur dit que le coryza est reconnu ulcéreux, 
si l’on peut constater la présence de l’ulcération. 

Les savants auteurs du Compendium de chirurgie distin¬ 
guent aussi les cas où la fétidité de l’haleine domine et ceux où 
il existe des ulcérations. « L’habitude est depuis longtemps 
introduite dans le langage chirurgical de désigner sous le 
nom d’ozène toutes les maladies caractérisées par une 
odeur repoussante de l’air expiré par les narines. Cependant 
ces maladies diifèrent les unes des autres par leur origine et 
leurs caractères anatomiques. Quelquefois la mauvaise odeur 
existe sans aucun signe d’inflammation, d’autres fois il existe 
un coryza chronique, et l’on peut attribuer la mauvaise 
odeur à la prompte décomposition des liquides anormaux 
sécrétés; on peut donc établir que dans quelques cas l’ozène 
ne saurait êti*e rapporté à aucune lésion caractérisée et que 
dans d’autres cas il s’ajoute comme symptôme nouveau à 
cei'taines affections des fosses nasales ; de là les distinctions 
de l’ozène en idiopathique et symptomatique ; ce dernier se 
subdivisant en inflammatoire, ulcéreux et ossifluent (2). » 

Le D’’Duplay dans son remarquable Traité de pathologie 
n’est pas moins explicite. « La fétidité de l’haleine désignée 
sous le nom d’ozène implique l’idée d’ulcérations profondes 
de la muqueuse avec destruction plus ou moins complète des 
os sous-jacents. 

« La plupart du temps, en effet, l’ozène reconnaît pour 
origine des lésions palpables : coryza chronique, ulcérations 
scrofuleuses ou syphilitiques. Cependant il y a des cas bien 
avérés où toutes ces causes manquent et où la punaisie 
semble former à elle seule toute la maladie. On a fréquem¬ 
ment signalé cette infirmité chez des individus jouissant 
en apparence d’une belle constitution et n’offrant aucun 
signe d ulcération de la pituitah'e. Il est vrai que plusieurs 
de ces cas peuvent être symptomatiques des ulcérations 
qu’on ne-voit pas, mais il faut tenir grand compte de la 


(t) Trousseau, Clinique médicale, t. II. 

(2) Compendium de chirurgie, t. II, p. 55 . 
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prédisposition individuelle qui fait que telle ou telle sécré¬ 
tion morbide en apparence normale est altérée et devient 
fétide (1). » 

Cet auteur fait aussi jouer dans le coryza humide un grand 
rôle aux croûtes existant sur la pituitaire, pour expliquer la 
production de la mauvaise odeur, et c’est bien notre opinion ; 
elle s’appuie sur un fait dont j’ai été bien des fois témoin 
dans la station thermale de Saint-Ghristau que j’ai dirigée 
pendant 15 ans. Un malade atteint d’ozène a vu disparaître 
son incommodité au bout de quelques jours de traitement ; 
tout à coup, sans cause connue, la mauvaise odeur se repro¬ 
duit; j’examine les fosses nasales à l’aide de la lumière solaire, 
je constatera présence de croûtes molles mais adhérentes et 
épaisses; je fais donner une douche vigoureuse sur l’endroit 
incriminé, puis j’examine de nouveau; la croûte détachée par 
la douche a disparu et l’odeur avec elle. Ces produits de 
sécrétion joueraient donc le principal rôle dans la production ‘ 
de l’odeur spéciale de l’ozène ; en voici encore une preuve : 
certains individus dont l’haleine nasale n’est pas fétide, mais 
qui mouchent beaucoup cependant, ne peuvent garder 
dans leur poche le même mouchoir pendant longtemps, à 
cause de la facilité avec laquelle se décomposent les produits 
excrétés. Il y a évidemment la plus grande analogie entre la 
décomposition du mucus qui se concrète sur un tissu de 
toile et celui qui reste à demeure dans les anfractuosités 
des fosses nasales. 

Une remarque importante trouve ici sa place. Il est bon 
d’être prévenu que ces bouchons de mucus plus ou moins 
concret présentent parfois une adhérence difficile à vaincre, 
et j’en ai vu quelquefois qui tenaient si fort, qu’après m’être 
assuré de leur situation, voyant qu’ils avaient résisté à une 
douche donnée sous mes yeux, je me trouvais contraint de les 
détacher avec un stylet boutonné garni d’ouate ou à l’aide 
d’une sonde de femme. Je suis sûr que bien des personnes 
affectées d’ozène sont dans ce cas ; le mucus excrété par 
leur pituitaire est très-disposé à se concréter et à contracter 
4es adhérences avec les tissus sous-jacents. 

(1) Duplay et Follin, Traité de pathologie, t. III, p. 802. 
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S’il m’est permis de placer mon opinion à côté de celle des 
savants auteurs cités ci-dessus, je pense que l’ozène est dû 
rarement à l’existence d’ulcères, et je me fonde sur le résultat 
de mon expérience personnelle qui m’a permis de ne consta¬ 
ter que très-rarement la présence.d’ulcérations de la pitui¬ 
taire chez des malades affectés de punaisie. 

Dans rétablissement thei’mal de Saint-Christau où j’ai 
puisé la presque totalité de mes observations, j’examinais à 
différentes reprises les malades affectés de coryza, à l’aide de 
lu l umi ère solaire réfléchie dans le spéculum de Duplay; je vi¬ 
sitais la muqueuse de Schneider dans presque toutes ses 
anfractuosités, cependant les ulcères se sont présentés 
rarement à mon observation, tandis que les cas de catarrhe 
nasal avec ozène, mais sans ulcération, m’ont paru très-fré¬ 
quents. 

On peut m’objecter [que les ulcères ont échappé à mon 
examen parce qu’ils étaient placés dans les sinus, mais si les 
ulcères sont situés de façon à être soustraits aux regards, 
n’échappent-ils pas aussi au traitement détersif et l’odeur 
disparaîtrait-elle à la suite d’une irrigation ? car il est bien à 
présumer que l’eau introduite par les procédés ordinaires 
d’injection ne peut arriver dans les sinus des fosses nasales 
et par conséquent déterger la surface d’ulcères aussi profon¬ 
dément placés. 

Un autre argument qui plaide aussi en faveur de l’opinion 
que le plus souvent l’ozène est dû simplement à la réten¬ 
tion des produits sécrétés et altérés spontanément, c’est 
celui tiré de ce qui se passe chez les personnes à nez 
camard ; la plupart de ces personnes, on le sait, sont 
assujetties à la punaisie; pourquoi? Est-ce parce qu’elles 
ont des ulcérations? Ce n’est pas probable, elles n’ont pas 
de catarrhe nasal, ne mouchent pas de croûtes, ni de 
sang ; celles que j’ai eu l’occasion d’examiner ne m’ont pré¬ 
senté aucune lésion, et je crois que dans ces cas la rétention 
du mucus au milieu de cavités rétrécies par la disposition na- 
türelle des os du nez suffit bien, seule, pour expliquer l’infir- 
mitè si fréquente chez les individus dont il s’agit. 


DE L’ÉDUCATION DES SOURDS-MUETS, 

par M. Coldefy, 

professeur à l’Institution nationale des sourds-muets. 

L’éducation des sourds-muets n’est plus, comme il y a 
quelques années, l’objet simplement de la curiosité du plus 
grand nombre. Depuis que les sourds-muets ont conquis un 
rang honox’able daiistla Société en se faisant remarquer dans 
les arts et l’industrie, il n’est plus permis d’ignorer les bases 
d’une éducation qui a pu provoquer de si heureux résultats. 

Cependant les conditions de cette éducation spéciale ne 
sont pas assez universellement appréciées et nous constatons 
trop souvent les succès du charlatanisme. 

Aussi avons-nous répondu avec empressement à l’appel 
de la rédaction des Annales des maladies de t oreille et du 
larynx pour exposer devant un public scientifique l’état 
actuel de ces questions de pédagogie, spéciale et notre prati¬ 
que journalière à l’Institution nationale des sourds-muets de 
Paris. 

Si avant l’abbé de L’Épée, l’éducation des sourds-muets 
avait été l’objet des soins de quelques instituteurs, dont 
l’histoire a conservé les noms, c’est à ce prêtre vénérable que 
nous devons la première école. Grâce à lui cette éducation, 
qui était pour ainsi dire individuelle, a pu devenir collective, 
mais nous considérons comme un devoir de mentionner ici tes 
noms de ses illustres devanciers. 

Pour ne parler que des travaux imprimés citons d’a¬ 
bord : 

l’’ Le livre de Juan Pablo Bonnet publié en Espagne, en 
1620, et intitulé : Redaccion de las letras y arte para ensenar 
a hablar los mudos. 

2“ La dissertation si intéressante que John Wallis, savant 
professeur d’Oxford, fit paraître en Angleterre, en 1653, 
comme introduction à la ^grammaire anglaise: De laquelâ 
sive sonorum formalione ; et sa lettre à son ami Thomas 
Beverley sur l’enseignement de l’écriture et de la parole aux 
sourds-muets : De sardis mutisque informandis. 
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3° Le Surdus loquens de Conrad Hamman qui parut, en 
Hollande, en 1692. 

Outre ces publications, quelques tentatives d’éducation 
particulière avaient été faites, à diverses reprises, en divers 
pays et même en France, quoique nous ayons été les derniers ' 
à entrer dans cette voie. 

Mais si la théorie de l’enseigneinent des sourds-muets n’é¬ 
tait pas connue chez nous, cet enseignement, du moins, y fut 
pratiqué, comme l’attestent quelques ejffemples. 

Nous citerons entre autres, le sourd-muet Guibal qui avait 
tracé son testament de sa propre main, testament qui fut 
validé par le parlement de Toulouse en 1679. 

Sàboureux de Fontenai et d’Etavigny avaient reçu un 
commencement d’instruction avant de devenir élèves de 
Péreire, le premier d’un entrepreneur de bâtiments à Ganges, 
le second d’un sourd-muet dont les connaissances, à ce qu’on 
dit, étaient assez étendues. 

Madame de Sainte-Rose, religieuse de la Croix, avait aussi 
formé une jeune sourde-muette par le moyen de l’alphabet 
manuel. 

L’instituteur dont les succès brillants eurent le don de 
fixer un moment l’attention du monde savant, fut un jeune 
étranger. Portugais de naissance. 

Nous voyons en effet, qu’èn 1746, l’Académie de Caen fut 
appelée à constater le résultat de leçons données à un enfant 
sourd-muet, Sàboureux de Fontenai, par Jacob Rodrigue 
Péreire. 

On ne peut révoquer en doute l’excellence de la 
méthode de Péreire en voyant les résultats obtenus par cet 
instituteur ; mais il est à regretter que poussé par un 
sentiment d’égoïsme ou de spéculation, cet homme éminent 
ait dérobé à tous les yeux les secrets de sa méthode. 

Ces essais, modestes, timides, sans suite, dus à l’initiative 
d’esprits sagaces et réfléchis et qui ne s’adressaient qu’à 
quelques enfants issus de grandes familles n’avaient pas 
assez de retentissement pour éveiller l’attention et passionner 
l’opinion publique. 

11 fallait des succès éclatants, complets, poqr détruire le 
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fatal préjugé qui pesait si lourdement, depuis dix-sept cents 
ans, sur cette classe si délaissée. 

La grande, la sublime mission de doter la France d’une 
véritable école pour l’instruction des enfants atteints de 
surdi-mutité était réservée à l’abbé de L’Épée. 

Quels furent les débuts de cette éducation en commun ? Ils 
furent modestes comme cela arrive pour toute oeuvre qui a 
besoin de l’action du temps pour grandir, prospérer, subir 
les ti’ansformations jugées -nécessaires par des hommes 
spéciaux que guident la réflexion et rexpériencé et donner 
enfin des résultats décisifs, fruits de longs et pénibles efforts. 

Si l’abbé dé L’Épée se livra tout entier à l’éducation de cette 
classe d’infortunés, ce fut chez lui une vocation, aussi subite 
qu’irrésistible, car il n’avait pu se préparer à ses nouvelles 
fonctions par la lecture des ouvrages publiés. sur cette 
matière, il ne les connaissait pas. 

Le but seul d’être utile à la société en lui rendant des 
membres qui semblaient en être séparés pour toujours, utile 
surtout aux sourd-muets en développant le germe des facultés 
dont la Providence les a dotés aussi bien que les parlants, l’at¬ 
tira dans cette nouvelle carrière où il devait trouver une’ si 
juste célébrité. 

Un principe dont il avait entendu l’exposition dans un 
cours de philosophie vint lui révéler, tout à la fois, avec la 
possibilité d’instruire les sourds-muets, l’idée fondamentale 
sur laquelle devait reposer cette instruction : « Les mots de 
ms lauffues ne sont associés aux idées que par un lien 
arbitraire et conventionnel. » . 

De ce principe l’abbé de L’Épée tira la conclusion logique 
que ce lien peut aussi bien s’établir entres les idées et les 
mots écrits qu’entre les idées et la parole et qu’on peut faire 
entrer par les yeux l’instruction qui ne peut arriver par les 
oreilles. Mais comme les sons articulés et les caractères 
tracés par écrit sont incapables par eux-mêmes de nous 
fournir aucune liaison avec les idées, il faut nécessairement 
qu’un genre d’expressions primitives et communes à tout le 
genre humain leur donne de l’activité. Ce genre d’expressibns, 
l’abbé de L’Épée le trouve dans le langage des signes, qui 
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« est, dit-il, plus expressif que tout autre, parce qu’il est 
plus naturel. » 

L’abbé de L’Épée basa donc sa méthode d’enseignement 
sur la mimique qu’il eut le tort de compliquer de ses signes 
méthodiques. 

Le grand mérite de l’œuvre de l’abbé de L’Epée a consisté 
dans le parti qu’il a su tirer de l’emploi des gestes pour 
parvenir à l’intelligence du sourd-muet, pour la développer, 
pour la meubler. C’est à l’aide des gestes qu’il entreprit 
d’initier ses élèves à toutes nos idées en leur expliquant la 
valeur des mots écrits. 

Et quand il eut réussi dans son entreprise, ses enfants 
d’adoption n’étaient plus ni sourds pour ceux qui savaient 
écrire, ni muets pour ceux qui savaient lire. 

En 1771, l’abbé de L’Épée produisit pour la première.fois 
ses élèves en public. Les exercices qu’il fit exécuter par 
eux en 1772, én 1773 et 1774, émurent l’opinion publique et 
eurent un grand retentissement tant en France qu’à 
l’étranger, ' 

L’éveil était donné. De toutes les parties du globe accouru- 
rqntdes hommes éminents, dévoués, pour assister aux leçons 
du grand instituteur, se former à sa méthode. Ces,disciples, 
imbus des principes de leur maître, fondèrent, en rentrant 
dans leur patrie, de nouvelles écoles et répandirent cet 
enseignement. - 

L’heure de l’émancipation intellectuelle et de la réhabilita¬ 
tion morale avait enfin sonné pour les sourds-muets, car la 
possibilité de les instruire ne faisait plus de doute pour 
personne. ' 

La méthode d’enseignement à l’aide de la mimique, telle 
qu’elle a été conçue par l’abbé de L’Épée et qu’elle a été 
modifiée par Sicard et ses disciples dont le plus expérimenté, 
Bébian, publia, en 1827, un manuel d’enseignement à l’usage 
des sourds-muets, où l’on trouve les procédés usuels les 
plus simples, les plus utiles, les plus efficaces dans la 
pratique, constitue pour l’éducation des sourds-muets dè 
naissance, la méthode française. 

L’abbé de L’Épée n’excluait pas l’articulation de son pro- 
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gramme, comme le bruit s’en est trop généralement accré¬ 
dité. Il ne regardait, cependant, la parole à rendre au 
sourd-muet, que comme complément et non comme moyen 
d’instruction. 

Tel n’était pas le point de vue auquel se plaça un émule 
de l’abbé de L’Épée, Téminent instituteur de Leipzig, Sa¬ 
muel Heinicke. 

Ce dernier avait pris la parole comme moyen et comme 
but de son enseignement aux sourds-muets de naissance. 

Aussi "s’éleva-t-il avec force contre la méthode des signes 
qu’il avait entièrement bannis de son école et engagea-t-il, 
avec l’abbé de L’Épée, une polémique qui ne lui fit pas hon¬ 
neur, du moins quant à la forme. 

La méthode qui a la parole pour point de départ et pour 
point d’arrivée, à l’exclusion des signes, est la méthode 
allemande, telle qu’elle fut pratiquée par Samuel Hei- 
nicke. 

Les instituteurs allemands l’adoptèrent comme un dogme 
absolu qui ne supportait pas de tempéraments. 

Il faut croire, cependant, que cette méthode, jusque-là 
sacro-sainte, ne donnait pas tous les résultats désirables, 
car nous assistons aujourd’hui à un curieux spectacle, celui 
de voir la parole n’être plus regai’dée dans un grand nombre 
d’institutions d’Allemagne comme l’élément essentiel de 
l’instruction du sourd-muet de naissance, et les signes (ban¬ 
nis et anathématisés jnsqu’alors), proclamés maintenant 
lalangue naturelle des sourds-muets, et recommandés même 
dans divers congrès, comme le plus sûr moyen de dévelop¬ 
pement intellectuel et moral chez Ces enfants. 

De nos jours, cette polémique, qui nous rappelle celle qui 
s’éleva jadis entre les classiques et les romantiques , est re¬ 
prise à nouveau par certains partisans absolus de la parole , 
qui se posent en antagonistes convaincus de la mimique. La 
conviction, qui est l’entraînement de la raison, est chose res¬ 
pectable entre toutes. Elle fait supposer que ces soi-disant 
novateurs (car ce qu’ils préconisent ainsi est un retour pur 
et simple aux premiers tâtonnements de l’art d’instruire les 
sourds-muets), se sont livrés à une étude approfondie de 
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l’état psychologique du sourd-muet, à un examen sérieux de 
toutes les questions, de tous les procédés pédagogiques in¬ 
téressant cet infortuné et surtout à une pratique longue, 
laborieuse de cette branche de l’enseignement, et que les 
résultats dus à tel ou tel procédé par eux expérimenté, une 
fois constatés, ils se sont alors prononcés, en connaissance 
de cause, pour l’adoption de celui qui donnait les meilleurs 
résultats. 

Qui pourrait l’affirmer, alors qu’ils semblent ignorer ce 
qui se passe à deux pas de chez eux, et qu’ils se livrent à 
des appréciations si erronées sur le langage des signes, sur 
son mécanisme, son utilité, son but, surFemploi qui en est 
fait et sur les procédés d’enseignement qui ont pour eux, 
avec la consécration du temps et de l’expérience, une série 
non interrompue de l’ésultats pratiques, complets, indiscu¬ 
tables , qu’il est loisible à tout le monde de voir et de con¬ 
stater ? 

L’articulation et le langage des signes ne sont pas deux 
frères ennemis, dont l’un doive quitter la maison quand 
l’autre y entre. Bien au contraire, ils sont faits pour vivre 
en bonne intelligence, pour se prêter un mutuel appui, 
car ils concourent au même but. 

Nous allons maintenant essayer de foi’muler notre modeste 
opinion sur ce que doit être, aujourd’hui, l’enseignement 
donné au sourd-muet. Dans cette étude, nous dirons le rôle 
qu’à notre avis, doivent jouer la mimique et la parole. Nous 
n’aurons garde d’oublier la part qui incombe tout naturelle¬ 
ment aux parents soucieux de l’avenir de leur enfant sourd- 
muet, dans les soins intellectuels à donner à ce petit être 
avant son admission dans une école spéciale. 

L’art d’instruire les sourds-muets a franchi la période 
d’expérimentation et de tâtonnements à laquelle essayent de 
le ramener certains esprits aventureux ou amateurs de ré¬ 
clames, pour entrer dans le domaine d’une sage ^pratique. 
Il est possible de lui assigner des principes logiques basés 
sur l’observation. 

La marche suivre pour l’éducation des sourds-muets 
nous est du reste indiquée par ja. nature elle-même, Cette 
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indication précieuse, nous la trouvons dans la manière dont 
l’enfant entendant-parlant, s’initie à la. langue de son 
pays. 

La langue maternelle s’apprend par l’enfant doué de tous 
ses sens, dès le berceau, sans art, par le seul effet des cir¬ 
constances au milieu desquelles il se trouve placé. 

Il ignore comment il l’a apprise, et les spectateurs même 
intéressés ne le remarquent guère. 

La parole a été le moyen, la vue et l’ouïe les instru¬ 
ments. 

Il arrive un moment où les facultés du Ipetit être au 
berceau s’éveillent. Les bruits qu’il perçoit ont déjà le don 
d’attirer son attention : et c’est cette faculté qui jouera le 
principal rôle dans la première période que j’appellerai, si 
je puis m'exprimer ainsi, période d'incubation, durant la¬ 
quelle l’enfant, forcément passif, reçoit en germe des notions 
qui iront se développant de jour ,en jour et qui porteront 
leurs fruits un peu plus tard. Il est évident qu’à ce moment, 
la personne qui s’adresse directement à l’enfant, qui , parlé 
en un mot pour lui, n’a guère l’intention de l’instruire, de 
lui enseigner la langue ou de développer ses idées ; c’est 
pour lui prescrire, ou pour lui interdire ou pour lui annoncer 
quelque chose qui l’intéresse. 

Avec l’attention, la mémoire, une des facultés les plus im¬ 
portantes, s’éveille à son tour. Alors les personnes aux 
soins desquelles l’enfant est confié lui enseignent le nom 
des personnages ou des objets placés sous ses yeux ou 
sous ses mains. Comment l’enseignent-elles? En présentant 
ou en montrant au petit élève ces objets ou ces personnes. 
C’est là le premier degré de cette instruction fondamentale, 
le seul qui ait le caractère d’une instruction donnée à 
dessein. 

Pour le petit nombre d’actions que l’enfant exécute un peu 
plus tard, on répète plusieurs fois le terme destiné à les 
exprimer, pendant que l’enfant agit, en l’encourageant à les 
continuer, ou bien en lui recommandant de les cesser. Quel¬ 
ques gestes, le jeu de la physionomie, les inflexions de la 
voix, aident à compléter la signification. 
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L’enfant auquel on dit ; « Viens », en lui tendant les bras, 
comprend à l’instant le mot qui renferme cette invitation. 

A mesure que l’enfant croît, sa sensibilité se développe, 
son jugement a plus d’occasions de s’exercer, son activité 
se déploie, la sphère des objets qui l’intéressent s’étend ; 
l’entretien par conséquent de ses instituteurs naturels s’é¬ 
tend aussi, amène de jour en jour des termes nouveaux. 

Mais ce premier enseignement a toujours lieu au hasard, 
sans ordre, suivant les circonstances du moment. 

Durant cette première période, l’enfant ordinaire, pour 
apprendre la langue parlée, s’instruit par l’accord qui règne 
entre les observations faites à la fois avec le regard et avec 
l’oreille. 

Nous ne suivrons pas plus loin l’enfant entendant-parlant 
dans sa marche progressive à la conquête de sa langue. Ce 
que nous venons d’en dire était cependant nécessaire pour 
justifier notre démonstration qui a pour but d’établir une 
analogie rationnelle entre la manière dont l’entendant apprend 
sa langue et la manière dont le sourd-muet peut et doit y 
être initié. ' 

Ce qui précède nous amène tout naturellement à formulée 
ici le principe sur lequel repose, selon nous, l’instruction 
des sourds-muets, principe bien simple puisqu’il consiste à 
enseigner directement la langue à l’aide des signes écrits, 
c’est-à-dire, à faire jouer immédiatement à l’écriture le rôle 
que joue la parole dans l’enseignement ordinaire. 

Pour apprendre au sourd-muet la langue de son pays, les 
caractères de l’écriture, ayant pour explication les gestes 
naturels et le dessin, auxquels viendra s’adjoindre plus tard 
la parole, seront les moyens, la vue sera l’instrument. 

Il s’agit, à l’aide de ces procédés, de faire pour le sourd- 
muet, avec réflexion et méthode,ce qui se fait sans réflexion, 
au hasard et comme de soi-même pour l’enfant ordinaire. 

Il n’est pas indifférent, pour commencer l’instruction du 
sourd-muet de naissance, qu’il soit plus ou moins avancé en 
âge. Plus il sera jeune, plus on trouvera les organes de ses 
sens, flexibles et dociles. Plus il avance en âge, plus ses 
facultés seront développées. 
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L’âge propice pour commencer avec fruit cette instruc¬ 
tion est 6 ou 7 ans. 

La surdité, qui, dans le premier âge, entraîne toujours le' 
mutisme, ne porte pas atteinte âu principe des facultés intel¬ 
lectuelles. 

Le sourd-muet est capable d’attention, de réflexion, le 
domaine de l’imagination ne lui est pas interdit, et il donne 
souvent des preuves manifestes de jugement et de mémoire 
antérieurement à son instruction. 

Si ces facultés sont moins développées chez lui que chez 
l’enfant ordinaire, c’est qu’il a eu moins d’occasions de lès 
exercer. 

Le sourd-muet a, lui aussi, un langage, langage éloquent, 
expressif comme la nature qui l’inspire. Ce langage, il 
est obligé de se le créer tout entier; mais par cela même 
qu’il est son propre ouvrage, il a nécessairement quelque 
précision et quelque justesse ; il a d’ailleurs l’avantage d’être 
entièrement basé sur l’analogie ; enfin par la nécessité où il 
est de le créer, le pauvre enfant est forcé d’observer et de 
réfléchir sans cesse pour parvenir à s’exprimer et à se faire 
comprendre. 

La manière dont le sourd-muet procède dans cette création 
est fort simple, mais très-ingénieuse. Il saisit dans un objet 
le trait le plus saillant pour lui, celui-qu’il lui est en même 
temps le plus facile d’imiter ; il en fait par imitation le signe 
ou le nom de cet objet, il désigne de même la qualité, l’ac¬ 
tion, par leurs circonstances, parleurs effets, quelquefois 
par leurs causes. La langue qu’il s’est composée ainsi est 
comme un registre fidèle ou se conservent incrites les obser¬ 
vations qu’il a faites. 

Mais cette langue qui a exigé de lui tant d’efforts n’cst 
pas celle de tout le monde, elle est même difficilement com¬ 
prise. Si nous vouions le faire entrer au sein de la société, 
il faut qu’il reçoive la loi de la majorité, et apprenne la 
langue de son pays. 

Cependant tel qu’il est ce langage sera le premier moyen 
de communication entre le maître et son^élève. 

Le sourd-muet est affecté comme nous de la présence 
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des objets extérieurs. Les impressions qu’il en reçoit, les 
idées qu’il s’en forme, sont analogues aux idées que nous 
nous en formons nous-mêmes. 

Nous voilà au même point que lui. Pour exprimer ses 
idées, il a des gestes et nous des mots. Notre tache est 
dès lors toute indiquée ; nous n’avons qu’à lui faire connaître 
et adopter nos mots pour en faire aussi le signe de ses 
idées. 


ANALYSES. 


Étude sur la pression intra-labyrinthique, 

par le Martial Morisset. 

La tension intra-^oculaire a été dans ces derniers temps, 
l’objet de nombreux travaux de la part des ophthalmologistes. 
L’étude clinique comparative des maladies des yeux et dés 
oreilles a montré à l’auteur quelques analogies pathologi¬ 
ques, et l’a engagé à prendre pour sujet de la thèse inaugu¬ 
rale, le rôle de la pression intra-labyrinthique. 

Il a recherché les modifications physiologiques produites 
par l’exagération de cette pression; les conditions pathogé¬ 
niques, dans lesquelles elle a lieu, les symptômes qu’elle 
présente, et le traitement qu’on doit lui opposer. 

A cause des analogies physiologiques et morbides qu’il a 
pu constater dans l’œil et l’oreille, il a appelé l’exagération 
de la tension intra-labyrinthique, glaucome auriculaire. 

Avant d’étudier cette question M. Morisset rappelle en 
quelques mots l’anatomie et la physiologie de l’oreille in¬ 
terne et des liquides qu’elle renferme. 

La cavité du labyrinthe osseux contenant le liquide de Co- 
tugno se divise en trois portions. En arrière les trois canaux 
demi-circulaires, en avant le limaçon, au centre le vesti¬ 
bule. Les parties de la cavité labyrinthique communiquent 
entre elles, au moyen des cinq orifices des canaux demi- 
circulaires, et de l’orifice elliptique de la rampe vestibulaire 
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du limaçon. C’est dans cette cavité que se trouve suspendu 
le labyrinthe membraneux. Depuis les travaux de Hensen on 
sait que le système du vestibule et des canaux demi-circu¬ 
laires membraneux est réuni à la cavité du limaçon membra¬ 
neux par un canalis reuniens constaté aussi par Reichert et 
Renie. On peut donc dire que chacune des cavités membra¬ 
neuses ou osseuses du labyrinthe forme un canal üexueux dans 
lequel les liquides qui y sont contenus peuvent mouvoir li¬ 
brement d’une extrémité à l’autre. 

L’endolymphe remplit le labyrinthe membraneux. 

Le liquide de Cotugno entoure de toutes parts les parties 
molles flottantes de l’oreille interne et leur transmet les vibra¬ 
tions qui arrivent soit de la fenêtre ronde, soit de la fenêtre 
ovale, soit du rocher. Ce liquide renfei*mé dans une cavité 
osseuse n’a que deux parties flexibles, les membranes de la 
fenêtre ronde et de la fenêtre ovale. 

Lorsque l’étrier s’enfonce dans la fenêtre ovale, le liquide 
du yestibiüe est mis en mouvement, et subit une pression 
plus considérable : c’est alors que la membrane de la fenêtre 
ronde se déprime, et que la pression normale peut être réta¬ 
blie. Elle joue ainsi, comme l’a démontré M. Gariel, le rôle 
de régulateur de la tension intra-labyrinthtque. 

La chaîne des osselets est le principal agent de transmis¬ 
sion des vibrations sonores aux parties molles de l’oreille 
interne ; deux muscles viennent l’aider dans cette tache, le 
muscle du marteau, que l’auteur appelle à tort muscle interne 
du marteau, puisqu’il est aujourd’hui prouvé que la couche 
moyenne de la membrane du tympan n’est pas composée de 
fibres musculaires, et le muscle de l’étrier. Le premier est 
tensor de la tension intra-labyrinthique, le second est laxa- 
tor de cette pression. L’expérience physiologique suivante 
vient démontrer ces deux fonctions : on pratique sur un ca¬ 
nal demi-circulaire supérieur une ouverture à laquelle on 
adapte un petit tube rempli d’une solution carminée. Si on 
tend avec un, stylet le muscle du marteau on obtient une- 
oscillation positive dans le manomètre; le muscle vient-il à 
être relâché, aussitôt une oscillation négative se produit. De 
même on obtient soit un affaissement du liquide, soit une 
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osdillation négative, en tendant le muscle de l’étrier. 

La pression labyrinthique est aussi influencée par la déglu¬ 
tition, la circulation et l’innervation. 

Pendant la déglutition il se produit dans la caisse un lé¬ 
ger vide qui a pour résultat d’excaver la membrane du tym¬ 
pan, l’auteur pour expliquer cette excavation, suivant en cela 
les théories de M. Gellé, dit que le tympan est pour ainsi 
dire aspiré vers la paroi interne de la cavité tympanique. 
Nous croyons plus rationnel d’admettre que cette excavation 
est produite par une exagération momentanée de la pression 
atmosphérique. 

En effet, comme la pression atmosphérique reste la même 
et comprime par conséquent d’une façon toute aussi énergi¬ 
que la face externe du tympan, lorsque l’air est raréfié dans 
la caisse ; il s’ensuit naturellement que l’équilibre de pres¬ 
sion entre l’air atmosphérique et l’air contenu dans la caisse 
n’existe plus ; et que lamembrane du tympan cède à la pres¬ 
sion de l’air atmosphérique qui tend à l’appliquer contre, le 
promontoire. 

Toujours est-il que quelle qu’en soit la cause, l’excavation de 
la membrane du tympan amène une compression du liquide 
labyrinthique. 

La section ou la compression de la carotide diminue la 
tension de ce même liquide, tandis qu’un effet contraire est 
produit parla ligature des jugulaires et par tous les obstacles au 
retour du sang des nombreuses veines de l’oreille interne, 
vers les veines du crâne. 

MM, Béclard, Duval et Laborde ayant démontré que la sec¬ 
tion des fibres descendantes du trijumeau déterminait des 
troubles trophiques du côté de l’oreille interne, l’auteur 
croit qu’il peut supposer que le trijumeau remplit à l’égard 
de l’oreille le rôle d’un nerf activant ou diminuant la sécré¬ 
tion du liquide labyrinthique. 

Les conditions pathogéniques dans lesquelles se produit 
la pression.intra-labyrinthique sont nombreuses. Les bou¬ 
chons cérumineux d’abord, par la pression qu’ils exercent di¬ 
rectement ou indirectemént sur la membrane tympanique. 

Les polypes, les tumeurs sébacées, les oblitérations acci- 
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dentelles ou congénitales du conduit auditif, le séjour dans 
l’air comprimé, produisent la même cause par .le même mé¬ 
canisme. 

Le tympan pressé sur les deux faces par l’air atmosphé¬ 
rique et l’air de la caisse joue un peu le rôle de régulateur 
de la pression intra-labyrinthique ; les muscles tubaires, le 
tissu élastique du tympan assurent cet équilibre. Comme 
l’élasticité tympanique est liée intimement avec son inté¬ 
grité, s’il y a inflammation de la membrane, -.des dégénéres¬ 
cences, si le tympan perd les éléments propres qui le consti¬ 
tuent, les muscles tubaires continueront à agir; alors plus 
d’équilibre, et compression consécutive. 

L’oblitération de la trompe par un mécanisme facile à 
concevoir, produit le même résultat. 

Les affections de l’oreille moyenne contribuent aussi 
pour une assez. grande part à la compression qui nous 
occupe ; comme le muscle du marteau est innervé par un 
filet de la branche optique du trijumeau, et celui de l’étrier 
par le facial, s’il y survient une paralysie de ce dernier 
nerf, le tensor agira seul, et nous avons vu. plus haut les 
effets produits par la contraction du muscle du marteau 
lorsqu’ils ne sont pas contrebalancés par ceux de l’étrier. 
Le spasme ou la contraction du muscle du marteau agira 
de même. L’auteur voit une analogie dans ce cas avec la 
prédominance d’actions d’un des muscles droits de l’œil. 

A l’état normal, autour des fenêtres ronde et ovale, il 
y a des vacuoles comblées par une muqueuse, qui se con¬ 
gestionne facilement sous l’influence du froid, ou d’une 
inflammation catarrhale de la caisse, elle se gonfle alors, 
comble la dépression de la fenêtre ronde,-et empêche ainsi 
les mouvements de cette membrane nécessaire à l’équi¬ 
libre du liquide labyrinthique. 

Si l’inflammation s’accompagne d’une sécrétion morbide, 
il y aura d’autant plus compression que dans ce dernier cas 
la trompe s’obstrue. 

Dans l’otite chronique il y a quelquefois sclérose de la 
fenêtre ronde. Dans ce cas cette membrane ne se déprime 
plus quand l’étrier presse le liquide de Cotugno. 
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Les lésions de l’oreille interne produisent aussi la com¬ 
pression labyrinthique. 

La circulation veineuse du labyrinthe, étant sous la 
dépendance de celle des sinus, un épanchement sanguin 
de n’importe quelle cause, dégénérescence des vaisseaux 
de la paroi du labyrinthe ou traumatisme, amènera une 
pression sur les parties molles de l’oreille interne. Enfin 
si, comme le dit M. Weber-Liel, la périlymphe communique 
avec l’espace lymphatique sous-arachnoïdien, un œdème 
cérébral amènera une pression anormale de la cavité laby¬ 
rinthique. 

Moos a montré que dans la fièvre typhoïde,la variole etc., 
il y avait des infiltrations lymphoïdes dans l’oreille interne. 

Les symptômes produits par la compression du liquide de 
Gotugno sont les bourdonnements, les vertiges, la surdité. 

L’auteur a pris un bain d’air comprimé, et il rend compte 
des sensations qu’il a éprouvées: les bourdonnements et la 
surdité augmentaient en raison directe de la pression 
atmosphérique. Il a observé un malade chez lequel il ne 
restait de la membrane du tympan qu’une petite lamelle 
à laquelle était accolé l’étrier ; une compression légère 
faite sur cet os, à l’aide d’un stylet, amenait des bourdonne¬ 
ments. On l’observe aussi dans la myringite, dans l’otite 
aiguë avec formation de pus, qui fait compression ; dans 
l’otite'chronique, lorsqu’elle se termine, ce qui arrive fré¬ 
quemment, par un épaississement, une hyperplasie de la 
muqueuse, des fongosités. L’auteur a remarqué que ce 
genre de bourdonnements dispai*aissait par la compression 
des carotides. L’inflammation chronique de la caisse peut 
aussi se propager à l’aqueduc de Fallope et détermine une 
paralysie du facial, de la bourdonnements par compression 
due à la paralysie du muscle de l’étrier. 

Les bourdonnements produits par l’otite sclérémateuse 
suivent les progrès de l’affection : d’abord légers, ils 
deviennent de plus en plus forts à mesure qu’augmente 
l’affection, et lorsque l’étrier est immobilisé dans la fenêtre 
ovale ils deviennent intolérables, 

Politzer et Schwartze ont pu faire quelques autopsies de 
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gens aLteints de bourdonnements pendant leur vie, et pour 
toute lésion ils ont constaté des dilatations variqueuses des 
vaisseaux de l’oreille. 

Il est quelques autres affections étrangères à l’appareil 
auditif qui produisent aussi des bourdonnements, l’insuffisance 
aortique, par exemple, la migraine, la ménopause. M. Dieu- 
lafoy les a constatés ainsi que d’autres troubles auditifs sur 
des sujets atteints de maladie de Bright; il est bon d’ajouter 
que chez la plupart des malades objets de cette étude, 
M. Ladreit de Lacharrière a constaté tantôt une déchirure 
du tympan, tantôt une vascularisation anormale du manche 
du marteau. 

L’auteur se demande à quoi on pourrait rattacher ces 
phénomènes : à un œdème du nerf auditif ? à une otite laby¬ 
rinthique ? à une compression du liquide en un mot ? Si la 
théorie de Weber-Liel était vraie, on pourrait l’expliquer 
par un œdème cérébral. 

D'après l’auteur, le bourdonnement serait pour ainsi dire 
le phosphène de l’œil et serait incompatible avec une surdité 
absolue. 

Indépendamment du bourdonnement et de la surdité, la 
compression du liquide labyrintique produit aussi le vertige. 
Boyer a guéri un épileptique par l’extraction d’une boule de 
verre logée dans le conduit auditif. M. Tillau rapporte l’ob¬ 
servation d’un homme qui tomba comme foudroyé sur un 
champ de course, sans pouvoir s’expliquer comment s’était 
produit ce phénomène. Il lui retira un bouchon cérumineux. 
De Trœlsch cite le cas d’un homme soigné pour une apo¬ 
plexie et qui guérit lorsqu’il lui eut retiré un bouchon de 
cérumen. L’auteur cite une observation où des vertiges 
étaient produits par la perte d’élasticité du tympan due à 
un ramollissement de cette membrane. 

Il est à remarquer que le vertige est très-rare dans les 
obstructions de la trompe. 

Du reste le traitement vient ajouter une preuve à la 
théorie'soutenue par l’auteur, à savoir que c’est bien la com¬ 
pression qui produit tous les symptômes que nous venons 
d’énumérer. 
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Pour que le traitement soit efficace, il faut faire avec beau- 
coup de soin le diagnostic différentiel des diverses affec¬ 
tions qui peuvent donner lieu aux phénomènes énoncés. 

Deux catégories de mode de traitement s’offrent aux 
praticiens, les moyens chirurgicaux, les moyens médicaux. 

S’il s’agit d’un corps étranger des injections suffisent pour 
l’enlever. L’auteur signale des cas où il croit l’emploi d’une 
pince spéciale indispensable, celui par exemple où le corps 
étranger est venu se loger dans le sinus formé par la paroi 
inférieure du conduit auditif externe et du tympan. Nous 
donnons toujours la préférence aux injections faites avec la 
pompe de M. Ladreit de Lacharrière, on devra quelquefois les 
prolonger, mais il arrivera toujours un moment où le liquide 
passera derrière le corps étranger et l’entraînera au dehors. 
Une pince peut amener des déchirures, si adroitement qu’elle 
soit maniée. 

Dans lotite sèche, s’il y a rétraction du muscle du marteau 
et si le nerf auditif est sain, on peut tenter la myringodec- 
tomie. 

Les moyens médicaux varient suivant les affections aiguës 
ou diathésiques qui ont provoqué les troubles auriculaires. 

L’auteur signale les injections d’ergotine en arrière de 
l’Oreille; comme pouvant dans les cas de congestion de 
l’oreille interne, avoir une efficacité réelle. 

M. Morisset termine son travail en faisant un parallèle entre 
l’excès de tension intra-labyrinthique et intra-oculaire. Nous 
ne le suivrons pas dans ses appréciations qui sont plus in¬ 
spirées par une vue ingénieuse de l’esprit que par des faits 
cliniques bien démontrés. D’’ P. Hermet. 

Rapport sur l’hospice des sourds-muets de Fermini, 
par le D»- de Rossi, de Rome. 

{Reîazîone sopra l'ospizio dei sordomuti di Fermini, per 

dottore de Rossi, di Roma). — Atti delï Aecademia üïedico 

di Roma, anno IV, fascicolo 2°. 

Sous la forme de rapport le D’’ de Rossi fait un exposé 
sommaire, mais clair, des lésions anatomo-pathologiques 
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qu’on rencontre chez les sourds-muets. Il cherche à com¬ 
battre l’opinion malheureusement encore trop répandue 
que les sourds-muets ont toujours le nerf acoustique insen¬ 
sible. Il démontre par la statistique que chez presque tous 
les sourds-muets les vibrations sonores sont transmises 
facilement par les os du crâne au nerf acoustique. 

M. de Rossi a examiné tous les pensionnaires de Thospice 
de Fermini, et il a constaté qu’à l’examen direct le conduit au¬ 
ditif externe se trouvait dans des conditions normales, dans 
un seul cas il y avait occlusion de ce conduit. Par contre la 
membrane du tympan, la caisse et la chaîne des osselets pré¬ 
sentaient des lésions notables chez presque tous les sourds- 
muets. La trompe d’Eustache était perméable. 

Si on passe en revue les différentes lésions que M. de 
Rossi a rencontrées chez ces malheureux, nous voyons que 
celles de l’oreille moyenne sont de toutes les plus fréquen¬ 
tes. La membrane du tympan présente des opacités dues 
à des processus hyperplasiques et quelquefois à des pro¬ 
cessus de dégénérescence ou de cicatrisation, conséquence 
d’otites moyennes purulentes. 

Quelquefois il y avait des dépôts calcaires plus ou moins 
étendus ; souvent des points atrophiques ; d’autres fois la 
membrane était entièrement détruite. Très-souvent la mem¬ 
brane était totalement enfoncée, et la petite apophyse du 
manche du marteau plus proéminente que d’habitude, enfin 
elle était attirée seulement en partie vers la caisse, adhé¬ 
rente au promontoire ou à une des articulations dé fa ôhaîne 
des osselets. 

La Caisse du tympan présentait aussi dés altérations. Là 
chaîne des osselets était peu mobile, ou presque totalement 
ankylosée ; dans quelques cas cette chaîne était complète¬ 
ment détruite. 

La trompe d’Eustache, comme nous l’avons déjà dit, était 
presque toujours perméable, et lorsqu’elle était obstruée, 
cette obstruction s’accompagnait d’autres lésions. M. de Rossi 
en conclut que la cause de la surdi-mutité ne réside pas dans 
l’obstruction de la trompe, niais plutôt dans des lésions de 
l’oreille moyenne, qui dans l’enfance peuvent produire la 
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surdi-mutité. Les lésions de l’oreille moyenne pendant la vie 
intra-utérine doivent aussi être prises en considération, 
comme productrices de cette terrible infirmité. 

Le D' de Rossi passe ensuite en revue les différentes opi¬ 
nions qui ont été émises sur l’époque du développement de 
l’ouïe chez les enfants en bas âge. Il rapporte aussi les ré¬ 
sultats des autopsies pratiquées par différents auteurs chez 
des nouveau-nés, chez lesquels on avait constaté que les 
lésions de l’oreille moyenne étaient très-fréquentes, que 
presque toujours il y avait des processus ulcératifs qui 
avaient détruit soit la chaîne des osselets, soit la membrane 
du tympan, soit les cellules mastoïdiennes. 

Bien rarement on avait constaté des altérations dans la 
cavité du labyrinthe. Si on réfléchit aux différentes maladies, 
qui chez les enfants peuvent produire des altérations de 
l’oreille, et à la difficulté que les maladies de l’oreille elles- 
mêmes présentent pour le diagnostic, on comprendra com¬ 
ment on a pu arriver jusqu’à ces derniers temps avec la 
persuasion que la surdi-mutité était la conséquence d’un 
arrêt de développement. L’anatomie pathologique nous a 
démontré que les lésions du nerf acoustique seul étaient 
très-rares, qu’elles s’accompagnaient toujours ou étaient 
la suite de lésions de l’oreille moyenne. 

Après avoir ainsi exposé les altérations qu’on rencontre 
dans l’oreille des sourds-muets, l’auteur se demande s’ils 
peuvent guérir, et il répond que dans quelques cas des 
malades, qui autrefois étaient complètement abandonnés à 
leur misérable sort par les médecins, peuvent guérir; il 
pense que lorsqu’on réussit à guérir l’affection de l’oreille 
avant l’âge de 7 ou 8 ans, on peut espéi’er redonner la pa¬ 
role à ces malheureux. Il rapporte le cas d’une petite flUe 
traitée par lui, qui a commencé à parler à l’âge de 8 ans, 
grâce aux soins donnés à la maladie de l’oreille. 

Il est donc nécessaire, lorsqu’on admet un enfant dans un 
hospice de sourds-muets, d’examiner attentivement les or¬ 
ganes de l’audition, afin de constater s’il est possible de 
guérir l’affection existante qu’on traitera par tous les moyens 
que la thérapeffiiijue nous indique, en mêqie temps qu’on 
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apprendra à cet enfant le langage articulé ou celui de signes. 
On pourra ainsi soustraire à une terrible destinée beaucoup 
de ces malheureux. 

M. de Rossi finit son rapport en invitant le gouvernement 
à encourager l’étude des maladies de l’oreille chez les enfants 
en bas âge, maladies qui sont très-difficiles à reconnaître. 

D” Bacchi. 


Mannequin pour les exercices laryngoscopiques, 
par le D” Charles Labus. 

[Fantoccio per esercitazioni laringoseopiche, 
del dottore Carlo Labus.) 

Cette communication du docteur Labus a été publiée dans 
le volume CCXLV de Tannée 1878 des Annales universelles 
de médecine de Milan. 

Les'spécialistes des maladies du larynx savent combien 
de difficultés on rencontre â pratiquer Texarnen du larynx et 
surtout à pratiquer des opérations sur cet organe ; pour 
s’habituer à cette pratique il faut beaucoup d’exercice, et le 
cadavre malheureusement s’y prête peu à cause du peu de 
facilité qu’on a à lui donner la position voulue, soit 
pour faire l’examen, soit pour s’habituer aux opérations. Il 
faudrait donc s’exercer sur le vivant ; mais pour les débu¬ 
tants, cela n’est pas aisé, parce que le malade s’impa¬ 
tiente vite après des manœuvres maladroites. . 

On sait en effet que, lorsqu’on pratique l’examen laryn- 
goscopique, on a une illusion d’optique et Ton voit la région 
antérieure du larynx à la partie supérieure du miroir, et la 
région postérieure à la partie inférieure. C’est cette illusion 
qui fait que le débutant touche avec son instrument le point 
opposé à celui qu’il veut atteindre. 

Si on réfléchit que T arrière-gorge est habituellement 
très-sensible au toucher, que son chatouillement provoque 
la constriction spasmodique de tout le pharynx, et que dans 
lé larynx, une des régions les plus sensibles est le segmenf. 
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postérieur, ou la région des replis aryténoïdiens, et que 
lorsqu’on les touche, on provoque l'occlusion du vestibule 
et le spasme de la glotte ; si on réfléchit que le débutant 
touche presque toujours les régions qu’il fallait éviter, on 
comprendra toute la difficulté qu’il rencontrera dans l’in- 
troduction d’un instrument dans le larynx et dans l’éxécu* 
tion d’une opération. 

En vue dé faciliter ces manœuvres, Fobold, Waldenburg, 
Oertel proposèrent chacun à leur tour différentes méthodes 
pour les exercices pratiques sur le larynx ; mais tous ces 
moyens présentent des inconvénients assez sérieux. M. La. 
bus a fait construire un mannequin qui représente la cavité 
buccale et pharyngienne aussi bien dans ses dimensions que 
dans sa conformation. Les parois de cette cavité sont en 
métal poli. L’apparèil est coudé et s’appuie sur une tige • 
qu’on peut allonger de façon à pouvoir le placer à la hauteur 
voulue par rapport à l’observateur. A la partie inférieure de 
ce tube, au point où devrait se trouver le larynx, il y âüâè 
ouverture par laquelle on introduit une petite boîte, sur la- 
quelle il y a une image laryngôscôpique coloriée, en pre¬ 
nant la précaution dé mettre l’épiglotte en avant. 

Si par l’ôuvértürè supérieure du tubé, qui correspotid 
à l’ôuvêrtürè de la bouche, orl introduit un faisceau dé 
ràyoiis lümiliéüx ét si on applique eh même temps un petit 
miroir âü niveau du coude du tube, noh-seulement On verrâ 
par réflexion l’imagé laryhgoscopique, mais on pourra 
aussi aller la loûchèr aVec ünë sonde dans un point déterminé 
pourvu qu’on la fasse marcher dans la direction des rayons 
visuels. 

Cet appareil ainsi construit serait très-incomplet, et ne 
pourrait guère être utile aux débutants, car il les habituerait 
à faire toute sorte de mouvements des plus fâcheux, h 
fallait donc que, .comme sur le vivant, l’appareil réagît 
contré les mauvaises manœuvres de l’opérateur, et que 
celui-ci, en cherchant à échapper à l’illusion d’optiqüé 
dont nous avons parlé, s’exerçe à faire parcourir à son in¬ 
strument, d'une façon sure et habile, tout le canal sans en 
toucher les parois. 
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M, Labus eut d’abord l’idée d’adapter à cet appareil une 
sonnerie électrique, qui aurait prévenu l’élève, lorsque son 
instrument toucherait la paroi du canal. Mais ce système ne 
suffisait pas, car l’élève aurait continué ses manœuvres jus¬ 
qu’au moment qu’il aurait touché le point voulu. Pour éviter 
cet inconvénient et exercer ainsi le débutant à atteindre pres¬ 
tement et sans hésitation le point désiré, M. Labus adapta à 
l’ouverture buccale une valvulé, maîntênue soulevée par 
un petit crochet. Ce crochet est placé devant un électro¬ 
aimant, dont un dés bout finit par Un petit mors, tandis 
que l’autre se perd dans lès parois de là cavité qui repré¬ 
sente la gorge. On fixe alors un des rhéôphorès d’une 
pile Grenet au petit mors, et l’on met l’autre en communica¬ 
tion avec l’instrument avec lequel on veut s’exercer. Si l’on 
.touche une des parois de la cavité avec l’instrument, oh 
ferme le circuit, l’éléctro-aimant attire lé petit mOrs qui, à 
son tour, laisse tomber la valvulé. La cavité buccale est 
ainsi close, et l’opérateur ne pouvant plus voir l’imagé laryn- 
goscopique est obligé de retirer l’instrument, et de répéter 
ainsi la manœuvre. Il va sans dire que Tins trament est re¬ 
couvert jusqu’à près de deux centimètres dé sa pointe, d’un 
fil de soie ou caoutchouc. 

La petite boîte, qui est placée à la partie inférieure du 
tube, présente, sur son plan supérieur^ uné ouverture trian¬ 
gulaire qui imite la glotte. On peut placer sur cétte ouver¬ 
ture un petit morceau de papierj de façon à s’exercer à 
faire manœuvrer l’instrument dans lé champ rétréci de 
la glotte, et à enlever ainsi un objet sans toucher les 
cordes vocales, ce qui demande une grandè précision et 
beaucoup de sûreté dans les mouvements. 

Comme on le voit, cet instrument est très-ingénieux, et 
peut être très-utile pour ceux qui veulent se familiariser avec 
les affections du larynx. Nous ne doutons donC pas de l’as¬ 
sertion de M. Labus, lorsqu’il dit que avec cet appareil il a 
pu habituer très-rapidement ses élèves de la faculté de 
Pavie à toutes les manœuvres, et nous n’hésitons pas à le 
conseiller à ceux de nos confrères qui veulent étudier les 
affections lai’yngiennes. D’' BACCHïi 



Exsudât fibrineux sur la membrane du tympan et le 

conduit auditif par le D’^Beïord. (Virchow’s Arcbir 

t. LXX, f. 3.) 

L’auteur a observé trois cas d’otite externe fibrineuse dans 
lesquels l’exsudation s’est reproduite plusieurs fois sur la 
membrane du tympan et dans le conduit auditif externe. Elle 
était facile à enlever, contrairement à ce qu'on a constaté 
dans les faits pnbliés antérieurement ; elle ne cachait aucune 
ulcération et n’était pas suivie d’une suppuration prolongée. 

Toutes les membranes renfermaient des micrococcus. 

En général, sans mouvement fébrile bien marqué, est sur¬ 
venu, spontanément ou dans le cours d’une affection auricu¬ 
laire, un exsudât localisé à la face externe de la membrane du 
tympan, ou dans le conduit auditif osseux, quelquefois en 
même temps dans les deux régions. 

Les membranes étaient faciles à enlever, soit au moyen 
d’injections, soit avec la pince. Cette dernière opération était 
assez douloureuse. 

Dans l’espace d’une semaine, l’exsudât se renouvelait deux 
à trois fois. L’épithélium des parties voisines se formait avec 
une rapidité extraordinaire; après un premier nettoyage, les 
surfaces dépouillées de l’exsudât se montraient rouges, tumé¬ 
fiées, saignantes et légèrement écorchées. Une fois la période 
d’exsudation terminée, les parties malades reprenaient petit 
à petit leur aspect normal et la fonction auditive se rétablis¬ 
sait. 

Les membranes fibrineuses étaient d’un jaune sale, assez 
difficiles à dilacérer, leur face adhérente était souvent sangui¬ 
nolente, il était impossible de les confondre avec aucun des 
autres produits qui se rencontrent dans le conduit auditif 
externe (débris épidermiques, etc.). 

Au microscope on les trouvait comme celles du larynx dans 
le croup formées d’un tissu fibrillaire renfermant des cellules 
arrondies, des noyaux, des cellules épithéliales, des micro- 
coccus. 

D après 1 auteur, les faits qu’d a observés doivent être con¬ 
sidérés comme un vrai croup qui s’egt localisé dans l’Qreül^ 
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parce que l’épiderme y est très-fia et l’injection vasculaire 
facile. Le micrococcus faisant souvent défaut, ne doit pas 
être considéré comme la cause de l’exsudât. D'^Lévi. 


Otite primitive externe diphthéritique, parleD" Kraussold, 

de Francfort {Centralblatt f. Chirurgie, n® 38, 1877). 

D’après l’auteur, l’otite diphthéritique primitive de l’oreille 
externe serait toujours précédée par une excoriation de la 
peau du conduit auditif. Il appuie son opinion sur l’observa¬ 
tion suivante : 

Une jeune femme de 22 ans, atteinte depuis quelques se¬ 
maines d’une otite externe légère, avec écoulement séreux, 
fut prise subitement d’un malaise général, de douleurs 
vives et de démangeaisons dans l’oreille droite, dé bour¬ 
donnements, de surdité et d’une sensation de plénitude 
dans le côté droit de la tête. A l’examen, on trouve le con¬ 
duit auditif rempli presque entièrement par une masse grise 
blanchâtre que les injections ne peuvent pas éloigner. L’ouïe 
est notablement diminuée. Une montre qui, à l’état normal, 
est entendue à 90 centimètres, n’est plus perçue qu’à 5 cen¬ 
timètres. La douche d’air provoque de gros râles muqueux ; 
elle est douloureuse et n’améliore pas l’ouïe. 

En éloignant avec une pince quelques lambeaux de l’exsu- 
dat, on trouve le conduit auditif rouge, tuméfié, excorié par 
places et très-douloureux au toucher. Température du soir : 
38®,7. La partie dénudée est recouverte le lendemain d’une 
nouvelle fausse membrane. On n’a aucune preuve d’une in¬ 
fection directe. Il y a depuis quelques semaines une épi¬ 
démie de diphthérie en ville. Le cinquième jour, on extrait 
une fausse membrane qui a la forme d’un doigt de gant. 

Trois jours après, les parties excoriées sont de nouveau 
recouvertes, et on est obligé d’enlever les produits d’exsu¬ 
dation qui, cette fois, examinés au microscope, se présen¬ 
tent sous forme d’un lacis de fibres fines, entremêlées de 
quelques cellules arrondies. Au bord des lambeaux soumis à 
1 examen, on découvre des cellules épidermiques et des glo¬ 
bules purulents. D’ Lévi. 
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Lésions du labyrinthe à la suite de syphilis secondaire 
Troubles fontionnels qu’elles ont occasionnés, par { 

professeur Moos (Virchow's Areh., t. LXIX, f. 2). 

Après avoir fait connaître les lésions pathologiques qu’on 
trouve dans le labyrinthe dans les cas de dysécie prononcée 
ou de surdité absolue causée par la syphilis, Moos fait con. 
naître le résultat d’une autopsie qu’il a eu occasion de faire; 

Un domestique âgé de 37 ans, vivant dans de mau¬ 
vaises conditions hygiéniques, avait été atteint, en 1867, de 
syphilis secondaire traitée par le mercure. En mai 1824, 
bruits dans les oreilles, vertiges et céphalalgie, audition 
presque normale. De l’iodure de potassion pris d’une façon 
irrégulière produit de l’amélioration; mais il survient une 
douleur vive sur un tibia (périostite). Malgré un traitement 
régulier, le malade se plaint de douleurs (l’auteur ne dit pas 
où) et de bruits violents. Entré à l’hôpital civil de Francfort, 
il y meurt le 15 octobre ; dès le 6 il avait eu de la fièvre., 

Autopsie : oedème des poumons ; hypérémie • du cerveau 
et des méninges ; rate volumineuse ; sang rutilant ; rocher 
droit (conservé dans l’alcool), sclérose, ankylosé de l’étrier, 
rien d’anormal dans tout le reste de l’oreille externe et 
moyenne. 

Labyrinthe ; périoste du vestibule épaissi, platine de l’étrier 
un peu tuméfiée, immobilisée ; hyperplasie cellulaire entre 
les parois osseuse et membraneuse du vestibule infiltré par 
de petites cellules rondes ou ovales ; le périoste de la lame 
spirale osseuse et la zone pectinée sont moins infiltrées que 
la région des dents et des arcs de Corti. Aux ampoules et 
aux sacs membraneux et dans le tissu cellulaire qui lés unit 
à l’enveloppe osseuse, l’infiltration est plus fdhte qu’aux 
canaux demi-circulaires. Le trou du nerf acoustique est 
intact. D” ÏÉvi. 
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DES MALADIES 

DI l’ouiiii, DD mm 

(OTOSGOPIE, LARYNGOSGOPIE, RHINOSGOPIe) 

ET DES ORGANES CONNEXES 


DE L’ÈDÜGATION DES .SOURDS-MUETS, 

par M. Coldefy, 

professeur à l’Institulion nationale des sourds-muets. 

Parmi les procédés qui s’offrent au choix de tout institu¬ 
teur de sourds-muets, il s’agit de 'discerner ceux qui seront 
les plus capablesde conduire sûrement au but qu’il se propose. 

Il ne faut pas oublier que l’influence d’une méthode 
d’enseignement ne se borne pas à faciliter l’acquisition plus 
ou moins complète des connaissances, mais qu’elle a encore 
une action indirecte, il est vrai, mais puissante sur le déve¬ 
loppement des facultés de l’intelligence elle-même. - 
L’emploi de toute méthode est un exercice, et tout exer¬ 
cice, suivant qu’il est bien ou mal dirigé, peut être ou salu¬ 
taire ou nuisible. 

Ces considérations acquièrent, dans l’éducation du sourd- 
muet, une importance d’autant plus grande, que cet enfant 
se trouve, au point de vue intellectuel, dans un état voisin 
de l’indigence au moment où il va recevoir les. leçons de 
l’instituteur qui, ne pouvant, dans le laps de temps accoi’dé 
pour celte instruction, transmettre à cet élève que des ger- 
annales des maladies de l’oreille et du larynx. 5 
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mes de connaissances, doit tendre forcément à le mettre en 
mesure d’apprendre par lui-même et à lui donner plus 
encore des notions générales qu’une instruction toute faite. 

L’objet spécial de l’instructon du sourd-muet étant la con¬ 
naissance usuelle, pratique, de la langue, c’est vers cette 
étude que doivent se porter les premiers efforts de l’institu¬ 
teur pour amener cet infortuné à participer à ce commerce 
intellectuel qui enrichit chacun des pensées de tous. 

Les moyens pour atteindre^ ce but sont ; 

1° Les faits, le dessin, le langage.mimique; 

2® L’écriture, la parole, la dactylologie. 

Les faits, le dessin, le langage mimique ont une action 
immédiate sur l’intelligence en provoquant ou en réveillant 
des idées qu’ils traduisent en les imitant. L’analyse de la 
pensée découle naturellement de cette imitation qui nécessite 
l’étude préalable de l’idée. 

L’écriture, la parole, la dactylologie n’apportent par 
elles-mêmes aucune lumière et ne servent à réveiller ou à 
interpréter les idées qu*au moyen de conventions ; mais elles 
mettent lé soürd-muet en mesure d’acquérir la langue de 
son pays par des procédés semblables à ceux qui ont servi à 
faire l’éducation de tous ses concitoyens. 

Ces deux classes de procédés se prêtent un mutuel appui, 
en ce sens que le dessin et le langage d’action servent d’in¬ 
terprétation à la parole, à l’écriture et à la dactylologie ; car 
ces dernières sont impuissantes par elles-mêmes à produire 
sur l’esprit la moindre impression. 

Le dessin est un véritable langage, un langage d’analogie, 
de reproduction. Il réunit à une grande précision, unu sévère 
économie de moyens. 

Al’aide du dessin,on pourra placer sous les yeux du sourd- 
muet presque tous les objets qui appartiennent aux trois 
règnes de la nature, ce qui permettra d’étendre considéra-, 
blement la nomenclature sans sortir de llétroit domaine de 
la classe. 

Le langage d action a une grande affinité avec le dessin- 
considéré comme langage; les observations que l’un suggère 
peuvent s’appliquer en grande partie à l’autre. 



DE L’ÉDUCATION DES SOURDS-MUETS. 65 

Le langage d’action, dans les ressources quMl emploie, 
emprunte beaucoup aux procédés du dessin. 

Non seulement il commencepar dessiner lui-même, autant 
qu’il lui est possible, les formes extérieures des objets, mais 
il décrit encore les divers phénomènes naturels, autant du 
moins qu’il a pu les observer. Il a en outre sur le dessin 
l’avantage de pouvoir peindre le mouvement par une imita¬ 
tion directe.- , - 

Le langage d’action, tel que nous le comprenons, peut se 
définir ; le dessin dans Vespace. 

Là oùle dessin reprend sa supériorité, c’est quand il s’agit 
de décrire les objets ê.ttériêurs et leurs propriétés visibles. 

La dactylologie est un alpliabetmanuei qui, avec les diver¬ 
ses positions de la main et des doigts, imite plus ou moins 
fidèlement les différents caractères de l’écriture. L’office de 
la dactylologie consiste à rendre à l’écriture un peu de cette 
mobilité dont jouit lâ parole. 

La dactylologie est üné écriture affranchie de tout appa¬ 
reil matériel. Elle se prêté aux entretiens familiers ; elle 
offre son secours en tout temps et en tout lieu. 

Pour les soUrds-ffiUêts instruits, c’est une précieuse res¬ 
source et pour tout le monde un amusement. Le maître y 
trouve .en outre un moyen facile, pratique, tant pour l’étude 
et la récitation des leçons que pour le développement nor- 
mal de la mémoire des élèves. Du resté, son emploi en classe 
est de tous lés instants. Elle joue un peu chez les sourds- 
muets lé rôle de la parole chez les parlants. Mais elle impli¬ 
que chez ceux qui en font usage un certain développement 
intellectuel et une certaine acquisition de la langue. 

Avant d’indiquer la marche à suivre pour instruire le sourd- 
muet et de formuler les principes de cette instruction, il 
nous à paru Utile et logique de donner un âpérçu sUCCinct 
des divers procédés d’enseignement en usage dans nos éco¬ 
les, afin de mettre nos lecteurs à même de se rendre un 
compte bien exact de tous les points de la question spéciale 
que nous traitons. 

On a comparé l’enfant sourd-muet non instruit au nour- * 
risson qü’élêvé la mère ou la nourrice. Gétte comparaison 
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est trop défavorable au sourd-muet. C’est dire, en un mot, 
que les enfants entrent dans nos écoles spéciales table 
rase, mais l’expérience nous démontre tous les jours le 
contraire. 

L’enfant nous arrive avec une certaine somme d’idées : 
elles sont, il est vrai, plus ou moins développées, selon le 
milieu dans lequel il a vécu. Ces idées quelquefois confuses, 
imparfaites, il les exprime à sa façon. Il s’efforce de les faire 
saisir à ceux qui l’entoureiit par une pantomime qui lui est fa¬ 
milière et qui lui sert à faire connaître ses désirs, ses besoins. 

Le sourd-muet non instruit a donc des idées, puisqu’il a 
des expressions. Ses expressions à lui sont des signes, signes 
primitifs, mais bien éloquents ! 

Comme idées acquises, le sourd-muet ne peut donc être 
assimilé à l’enfant entendant, leur situation n’étant pas iden¬ 
tique. On ne pourra établir un terme de comparaison, un lien 
d’analogie entre ces deux enfants que dans la manière dont 
ils sont l’un et l’autre initiés à la langue de leur pays. 

On a observé avec soin la marche progressive suivie 
par l’enfant parlant pour arriver à la connaissance de la 
langue maternelle ; mais ici, quelques philosophes, entraînés 
par le côté poétique de la chose, ont fait intervenir comme 
institutrice la mère ou la nourrice. 

La mère ou la nourrice ne jouent pas seules un rôle 
dans cette éducation, il faut compter au nombre des institu¬ 
teurs tous ceux qui sont en rapport avec ce petit être. 

L’enfant, du reste, à cet âge, n’apprend pas tant par ce qui 
lui est adressé à lui directement que par ce qui se dit autour 
de lui. Un aperçu rapide de ce qui se passe autour de l’enfant 
parlant nous indiquera la marche à suivre pour l’éducation 
du sourd-muet. 

Quand on s’adresse au petit être doué de l’intégrité de ses 
sens et dont l’intelligence s’éveille, lui tient-on de longs pro¬ 
pos ? —Non, certes. Ce sont des exclamations, des mots qui 
paraissent sans suite. Qu’entend-il encore ? — Des ordres 
donnés par le père, la mère à ceux qui l’entourent. 
, Plus tard des questions ; bientôt après de courts récits. 
Pourquoi, devant ce petit être, encore si dépendant, em- 
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ploie-t-on instinctivement l’interjection, le nom au vo¬ 
catif, le verbe à l’impératif ? C’est que ces mots, quoique 
seuls, constituent autant de propositions complètes, et que 
l’enfant saisit mieux la pensée ainsi réduite à un mot qu’une 
proposition composée de plusieurs éléments. 

On n’entretient d’abord le petit enfant que des personnes 
dont il se voit sans cesse entouré, des choses qu’il peut voir 
et toucher et de celles qu’il connaît déjà. Il acquiert 
ainsi à la fois la connaissance du motet celle de la personne ou 
delà chose, parce que son attention se partage et se porte 
au même moment sur la personne, sur les faits dont il est 
témoin, et sur les mots qui servent à la désigner ou à les 
exprimer. 

Or, comme la vue des mêmes personnes et des mêmes 
choses se renouvelle fréquemment, les mots qu’il y associe 
se présentent sans cesse à son esprit et se gravent profondé¬ 
ment dans sa mémoire. 

Les mêmes mots doivent longtemps lui être expliqués par 
les faits avant qu’il puisse, à son tour, en faire usage pour 
exprimer ce qu’il pense. Cela Se comprend, s’instruisant 
pour ainsi dire lui-même et par imitation, il doit forcément 
saisir la pensée des autres avant de savoir exprimer la sienne. 

Vient enfin le moment de lui adresser des questions aux¬ 
quelles il ne fait d’abord que des réponses tacites ; puis, lors¬ 
que, par imitation, il est parvenu à formuler une réponse, on 
l’engage à transmettre la même pensée à d’autres personnes 
et on le conduit ainsi insensiblement à faire évoluer les pro¬ 
noms, une des grandes difficultés de la langue. 

Maintenant qu’il sait répondre, il interrogera à son tour. 
C’est le moment où l’enfant concourt plus activement à son 
instruction et qu’il y fait concourir tous ceux qui l’entourent 
et tous ceux à qu’il s’adresse. Dès lors s’ouvre devant lui le 
champ d’une vaste et riche moisson intellectuelle. 

Cette marche logique, progressive, s’applique tout naturel¬ 
lement au sourd-muet. A ce dernier, il faudra mettre sous 
les yeux et lui faire apprendre à l’aide de l’écritux’e alphabé¬ 
tique comme on le fait avec la parole pour l’entendant. Son 
nom d’abord, puis le nom des personnes avec lesquelles 
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l’enfaut est le plus immédiatement en rapport et celui des 
objets qu’il a constamment sous les yeux> 

L’instituteur peut ensuite passer à des actions intransi- 
tives, comme marcher, courir, sauter, avancer, reculer, et 
que l’enfant exécute les yeux fixés sur le mot écrit, ce qui le 
met dans une situation identique à celle de l’enfant ordinaire 
qui voit exécuter une action ou qui entend la proposition 
énonçant le fait, 

Le maître, en un mot, tenant un crayon à la main et.attirant 
raitention: sur les personnes, les choses et les actions, doit 
parler aux yeux du sourd-muet, dans toutes les circonstances 
ou l’on s’adresse à l’oreille de l’entendant. 

Imitons en tout la nature, et, substituant l’œil à l’oreille, 
l’éciâture à la parole avec le concours du langage d’action et 
du dessin, faisons agir les mêmes forces, suivons de point 
en. point la marche qui répond si bien à. la constitution 
morale de l’enfance. . . 

Tenons constamment l’activité des enfants en action. 
Rollin, en effet, conseillait de ne pas astreindre de trop 
bonne heure les enfants à des études qui les obligent, à 
recevoir passivement les idées et les connaissances qu’on 
veut leur donner, et il ajoutait : « Quand ils apprennent, ils 
se sentent dépendants faibles; dès qu'ils agissent, ils se 
croient puissants et forts. » 

Dos propositions au mode impératif atteindront ce but. 

Quelques principes sur lesquels repose, pour ainsi, dire, 
notre enseignement trouvent ici naturellement leur place ■ 

1° La langue maternelle s'apprend toujours par le langage 
d'action. 

Une personne qui entendrait pour la première fois cette 
proposition : « Ferme la porte », ne saurait nullement ce 
qu’elle veut dire, si elle ne voyait l’action s’exécuter au même 
instant. Cette même proposition, mise pour la première fois 
sous les yeux du sourd-muet, ne serait pas mieux comprise 
si elle ne recevait une prompte exécution. 

La langue se sert de traduction à elle-même. 

Que le soùrd-muet ait vu cette proposition : « Ouvre une 
fenêtre écrite sur le tableau,- s’exécuter plusieurs fois 
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devant lui, il n’est plus besoin que les deux faits se repro¬ 
duisent simultanément, la proposition écrite lui rappelle 
instantanément Faction, et réciproquementc 

3» La langue se déeompose par elle-même par ïusage. 

Qu’un enfant qui. connaît déjà les propositions : « Fermez 
la porte, ouvrez un tiroir, essuyez la table, » se trouve en 
présence de celles-ci : Fermez la fenêtre, ouvrez l’armoire, 
essuyez la cheminée, il comprendra, sans s’en rendre^ il est 
vrai,un compte bien exact, que les propositions se composent 
de termes séparables, et il cherchera par lui-même à com¬ 
poser des phrases semblables. — 

4° Ne Jamais parler de grammaire au sourd-muet auquel 
on apprend la langue maternelle. 

Chacun sait que la langue maternelle s’apprend partout 
avec une grande facilité, et que sans avoir jamais entendu 
parler de grammaire, les enfants de 4 ou 5 ans font déjà 
d’assez bonne prose. 

5® La grammaire est inutile pour apprendre sa langue. 

En, effet, les règles précèdent les exemples, ou elles les 
suivent. Si elles les précèdent,elles ne seront pas comprises, 
«c Car, dit Gondillac, il est impossible de comprendre une 
règle générale, à moins qu’on n’ait bien saisi, à l’avance, les 
faits particuliers qui ont conduit à cette règle générale. » 
« C’est une étrange erreur, dit encore Dumarsais, de 
Croire que l'esprit- peut saisir une idée générale avant 
d’avoir compris les faits particuliers qui Font fait naître. » 

Ou bien elles suivent les exemples. Dans ce cas, elles sont 
inutiles ; car ce ne sont pas les règles qui expliquent les exem¬ 
ples, mais bien les exemples qui font comprendre la règle. 
ïl ne peut être question de grammaire pour le sourd-muet 
que dans sa dernière période d’instruction. 

Nous terminerons cet article par quelques considérations 
sur le langage des gestes, sur son utilité, son but, et sur 
Femploi qui doit en être fait. 

Le langage des gestes a été et est encore l’objet de 
nombreuses et injustes critiques. On le charge de toutes 
les iniquités d’Israël. Quels reproches n’adresse-t-on pas à ce 
mode de transmission delapenséeet à ceux qui en fontusagel 
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Et d’abord, nous repoussons cette accusation absurde et 
malheureusement trop répandue que nous apprenons la mi¬ 
mique à nos enfants. 

On serait tout aussi bien fondé de prétendre que l’é¬ 
leveur de vers à soie apprend à ces derniers à filer leur, 
cocon. 

La vérité est que le sourd-muet apporte dans nos institu¬ 
tions un langage peu étendu, parce qu’il n’a pas eu occasion 
de le développer, mais que dans le commerce de ses cama¬ 
rades, ce langage s'enrichit tous les jours de nouvelles ex- ' 
pressions et acquiert en peu de temps une extension assez 
considérable pour servir à tous ses besoins. 

L’instituteur s’empare de ces signes, qui, quoique en partie 
conventionnels, répondent cependant, dans l’esprit de l’élève, 
à des idées qu’il s’agit de revêtii* des expressions de notre 
langue. Ces signes ne coûtent rien au maître, il les trouve 
déjà en circulation ; il ne crée pas, il ne fait que s’emparer 
d’une langue que le sourd-muet acquiert par l’usage pour 
lui en faire connaître une autre, qui est la langue de 
son pays. 

On reproche au langage des signes de nuire à l’acquisi¬ 
tion de nos langues artificielles, à cause de sa syntaxe, si 
différente de ces dernières. Les adversaires du langage 
mimique lui prêtent une étendue trop grande dans l’ensei¬ 
gnement, pour en faire mieux ressortir les inconvénients ; 
puis ils prennent prétexte de ces mêmes inconvénients pour 
bannir les signes de l’enseignement, ou du moins pour lui 
tracer des limites trop étroites. 

Il faut considérer le langage mimique sous deux points de 
vue différents ; par rapport au développement de l’intelr 
ligence et au point de vue de l’acquisition familière de la 
langue écrite. 

La syntaxe du langage des signes ne nuit pas à l’acqui¬ 
sition des idées ; elle ne serait à craindre , si on en fai¬ 
sait un usage immodéré, qu’au moment de familiariser le 
sourd-muet avec la langue de son pays. 

Le langage mimique se compose de signes de différentes 
espèces. 11 y a d’abord les signes naturels, les signes mé- 
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thodiques, et une troisième espèce de signes qui se fon¬ 
dent en partie sur la nature, en partie sur l’analogie et la 
convention. C’est le véritable langage du sourd-muet, celui 
qui est de tradition, car je ne connais pas d’ouvrage où il 
ait été décrit. 

Quelques instituteurs cependant admettent, pour l’instruc¬ 
tion des sourds-muets, des signes entièrement naturels, 
et ils ne regardent comme tels que ceux qui sont compris 
de tout le monde. C’est une opinion exagérée que de se 
borner aux signes compris de tout le monde, ce serait avoir 
à sa disposition une bien faible ressource, eu égard au but 
à atteindre. Il est évident qu’il y aura plus de signes natu¬ 
rels pour les sourds-muets que pour les autres hommes, 
par ce fait que leur infirmité les met dans la nécessité 
d’examiner les objets pour- pouvoir ensuite en retracer 
l’image. Quant aux signes méthodiques inutiles pour le dé¬ 
veloppement des idées et nuisibles à l’acquisition de la lan¬ 
gue, ils doivent être systématiquement bannis. 

Au moyen du langage des signes, les sourds-muets 
conversent entre eux et se communiquent ainsi une masse 
d’idées qui se transmet de génération en génération, et 
qui est pour ainsi dire mise en dépôt dans le langage 
mimique. Aussi, le plus souvent, l’élève possède-t-il déjà 
les idées pour lesquelles l’instituteur veut lui donner des 
expressions ; il suffit pour cela de les réveiller. Or, où trou¬ 
ver un moyen plus naturel, plus efficace que l’emploi des 
signes avec lesquels l’élève communique lui-même ses idées 
avec ses camarades ? 

Nous ne sommes pas partisan exclusif d.u langage des si¬ 
gnes, tant s’en faut, et nous savons faire la part due à chaque 
procédé, mais nous ne voudrions pas qu’on en exagérât les 
inconvénients. Il ne faut pas renoncer à un instrument si 
utile, surtout lorsqu’il s’agit du développement des idées et 
des éléments constitutifs de la langue. 

Lorsque l’intelligence du sourd-muet aura acquis un cer¬ 
tain développement; lorsqu’il connaîtra la valeur des expres¬ 
sions, des locutions de notre langue, et qu’il s’agira de lui en 
rendre l’usage familier, il faudra alors restreindre l’emploi 
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des signes pour s’exprimer dans la langue dont il doit ^ 
servir dans la société. 

On peut diviser l’instruction des sourds-muets en deuxpé- 
riodes principales : dans la première, l’instituteur, pourdéve- 
lopper l’intelligence du sourd-muet, pour lui donner des 
idées et lui faire connaître la valeur de nos expressidns,fait 
un emploi très fréquent du langage des gestés. La fonction 
de ce langage consiste alors à imposer les mots, à traduire 
lès phrases, à analyser leur construction. 

Dans la seconde période, dès que l’intelligence du sourd- 
muet a une idée nette des idées exprimées par les mots, qu’il 
•attache une valeur à nos locutions, qu’il connaît assez Ken 
nos phrases pour qu’elles deviennent à leur tour interprètes 
de la langue, il faut alors le détacher du langage mimique 
pour lui faire adopter la syntaxe de la langue de son pays. 

On doit faire un emploi plus rare des signes à mesure que 
l’enfant avance dans la connaissance de sa nouvelle langue. 
Les mots doivent expliquer les mots. On procède ainsi du 
connu à l’inconnu. 

Durant cette période, le langage mimique ne doit plus être 
considéré par rapport à l’interprétation grammaticale de la 
langue, mais bien par rapport aux événements; aux faits, 
aux circonstances delà vie. Dès lors, le langage des gestes 
■vient donner la vie à renseignement. C’est en effet grâce à 
lui qu’on peut retracer un événement que les élèves raconte¬ 
ront ensuite par écrit. 

Quelquefois aussi le langage des gestes viendra vérifier si 
la pensée a été bien saisie; mais sa syntaxe n’est plus à redou¬ 
ter : il ne vient qu’après la phrase écrite, il ne vérifie que lapen- 
sée entière et non l’enchaînement des mots qui ïexpriniênti 

Le langage mimique rend d’inappréciables services à uu 
autre point de vue. Il existe malheureusement, dans chaque 

institution, uncei'tain nombre d’élèves qui, sans être entière¬ 
ment dépourvus d’intelligence, ne sont pas susceptibles néau- 
unoins d’être introduits dans la connaissance suffisante de 
nos langues artificielles, mais qui Cependant peuvent rece¬ 
voir un certain degré de culture par le langage des gestesv 

Quand il ne servirait qu’à rendre quelques-uns dé ces iu' 
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fortunés à la vie morale, ce serait assez pour ne pas nég-liger 
un instrument qui procure un aussi grand bienfait- 
C’est lorsque le sourd-muet est asse? maître de sa langue 
pour commencer à rendre compte de ses impressions que 
l’articulation dont il n’a pas encore été question peut devenir 
â son tour un instrument précieux pour l’acquisition de la 
langue, en mettant lapensée en circulation, sous les expres¬ 
sions mêmes dont elle se revêt ordinairement. 

Pour qu’un cours d’articulation soit véritablement profi¬ 
table au sourd-muet, pour qu’il ne devienne pas pour cet en¬ 
fant un sujet d’ennui, de dégoût même, attendez qu’il puisse 
comprendre ce que vous lui ferez dire de vive voix ou lire 
sur vos lèvres. Car il ne faut pas oublier que l’enfant montre 
d’autant plus de goût pour l’étude qu’il y prend une part plus 
active. . 


FRACTURE LARYNGIENNE, SUITE DE MAÜVAIS TRAI¬ 
TEMENT. FRACTURES LARYNGIENNES AU POINT 
DE VUE MÉDICO-LÉGAL. 

par M. Paul Koch. 

Comme les fractures laryngiennes provenant d’un mau¬ 
vais traitement sont peu nombreuses, nous croyons devoir 
donner l’histoire d’un de ces cas en faisant précéder le 
procès-verbal, tel qu’il a été dressé par les médecins qui 

avaient procédé à l’autopsie légale :. 

Kremer Gaspar, âgé. de. 53 ans, fut maltraité dans une 
rixe qui eut lieu dans la nuit du 13-14 juin 1878 ; à la suite 
de ces mauvais traitements, il succomba le 16 Juin, à 6 heures 
du,matin, sans avoir perdu connaissance un seul moment, et 
se plaignant vivement de douleurs atroces à la gorge et 
d’une difficulté de respirer de plus en plus intense. — Rigi¬ 
dité cadavérique très prononcée, autopsie faite 18 heures 
après le décès. — 1° au bras droijt, en haut et en arrière, 
ecchymoses; excoriations à.la peau et empreintes de clous de 
souliers en- avant et -en dedans, une ecchymose considé¬ 
rable de la dimension d’un centimètre carré ; au coude, em¬ 
preintes de clous de souliers-; aupoignet, excoriations à la 
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peau. 2° Au bras gauche, en avant et en haut, empreintes de 
clous de souliers avec excoriations a la peau ; en avant, vers 
le milieu du bras, une ecchymose ayant au moins la même 
surface que celle du bras droit 5 en arriéré et en haut, em¬ 
preintes de clous de souliers ; au coude, en arrière, excoria¬ 
tions couvertes de sang desséché, s’étendant de haut en bas 
et de dehors en dedans, d’une largeur de 5 à 6 centimètres, au 
nombre de trois. 3“ A la jambe droite, à la surface antérieure 
du tibia, empreintes de clous de souliers sans excoriations. 
4“ A la jambe gauche, au même endroit, une empreinte de 
clous de souliers sans excoriations. Les ecchymoses dissé¬ 
quées présentent une extravasation considérable de sang noir 
coagulé dans la peau et dans le tissu cellulaire sous-cutané. 
Les empreintes de clous se présrentent sous deux formes : 
des empreintes rondes paraissant provenir de clous ordi¬ 
naires et des empreintes allongées paraissant provenir de 
clous à deux têtes allongées appelés vulgairement a deux 
pointes ». Le bas du ventre, le dos et la partie inférieure 
de la poitrine ne présentent pas de trace de lésions exté¬ 
rieures. A la paupière supérieure de l’œil gauche existe 
une petite plaie transversale, longue de 1 à 2 centimètres, pa¬ 
raissant avoir saigné beaucoup. Ni le visage, ni le crâne ne 
présentent d’autres traces de lésions extérieures. Le cou est 
fortement gonflé par suite d’un emphysème qui s’étend en 
avant un peu à droite de la ligne médiane, à gauche et en 
•arrière jusqu’au sterno-cléido-mastoïdien, en bas jusqu’à 
l’articulation sterno-claviculaire, en haut jusqu’au-dessous 
du menton. La tête est rejetée en arrière. Le cou présente 
sur sa partie médiane, un peu à droite, correspondant au 
cartilage thyroïde, une ecchymose noirâtre bien marquée, de 
forme allongée ellipsoïde, dont le grand diamètre mesurait 7 à 
8 centimètres et le petit 5 à 6 centimètres. Cette ecchymose 
est entourée d’une aréole où la peau présente une coloration 
bleuâtre qui devient de^ moins en moins intense, à mesure 
que l’on s’éloigne de l’ecchymose qui en forme le centre. 
Cette coloration s’étend en bas jusqu’à un décimètre au-des¬ 
sous de l’articulation du sternum avec les clavicules, en haut 
jusqu’àS centimètres au-dessous du menton. A la dissection on 
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remarque que l’ecchymose est formée par une extravasation 
de sang noirâtre coagulé qui remplit la peau et le tissu cellu¬ 
laire sous-cutané ; correspondant au cartilage thyroïde, cette 
ecchymose s’étend plus profondément, intéresse les muscles 
crico-thyroïdiens et existe également sous la muqueuse 
laryngienne, plus foncée et plus marquée à droite qu’à gaucjie. 



Le cartilage présente à gauche et en haut, très près 
de la ligne médiane, une pétite ouverture perforant égale¬ 
ment la muqueuse laryngienne et par laquelle s’est intro¬ 
duit l’air qui a formé l’emphysème décrit plus haut. La mu- 
qpieuse laryngienne est œdémateuse ; cet œdème s’étend 
également sur les replis ary-épiglottiques et forme ainsi 
deux tumeurs sphériques ; celle du côté droit est un peu 
plus volumineuse que celle de gauche. L’os hyoïde et la 
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trachée-artère sont intacts. A l’ouverture dé la poitrine, on 
trouve les poumons d’une couleur bleu foncé, sains, du reste, 
et sans infdtration. Le ventricule gauche du cœur est rempli 
de sang noir. Le cœur un peu hypertrophié est couvert à 
l’extérieur d’une Couche de tissu adipeux. Les organes du 
bas-ventre ne présentent rien d’anormal : le panicule adi¬ 
peux est très développé, l’estomac est fortement distendu, 
le foie, très développé, est d’une couleur foncée. Le cerveau 
est intact, la dure-'mère adhère très fortement à l’os, dont il 
est très difficile de la détacher (adhérences d'ancienne date). 
— Conclusion : la mort de Kremer Gaspar est survenue 
par asphyxie. Oettë dernière a été occasionnée par l’épan¬ 
chement sanguin et l’œdème consécutif dé la muqueuse 
laryngienne qui a fini par fermer la fente glottique et par 
empêcher l’entrée de l’air dans les poumons. Les lésions 
elles-mêmes sont la suite d’un coup porté directement sur 
la région laryngienne par un instrument contondant. 

Parmi les cartilages laryngiens, c'est le cartilage thyroïde 
qui est le plus souvent fracturé, grâce à sa grandeur et à sa 
position saillante, Comme de grandes dimensions ainsi que 
l’ossification sont dis conditions prédisposantes aux fractures 
des cartilages en général, il est évident que les fissures et 
les fractures laryngiennêi sont plus fréquentes chez l’adulte 
que chez l'enfant, quelles se présentent surtout dans un âge 
avancé et que les hommes y sont plus sujets que les femmes. 
Les statistiques générales coïncident avec ces données, et 
notre cas spécial s’y range parfaitement, autant sous le rap¬ 
port de la fréquence relâtivê du cartilage affecté que sous le 
rapport de l’âge et du sexe. Le mécanisme de ces fractures 
s’explique de deux; façons : d’abord, elles peuvent être pro¬ 
duites par uiie pression bilatérale,- exercée le plus souvent par 
les doigts du meurtrier, sous l’action de l’étranglement ; cette, 
origine des fractures, bien- que rare, est pourtant possible, 
mais elle est loin d’être aussi fréquente que l’admet' Paul 
Güterback ( Vierteljahrschrift fur gerichsliche Medizin und 
ôffentliches Sanitats Wesen., Band XIX, Heftl). Par la 
pression bilatérale on ne produit qu’avec beaucoup de peine 
la fracture sur le cadavre. Sur 50 cas d’autopsies légales 
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faites pour cause d’étranglement, Tardieu n’a pas trouvé de 
fracture; Gasper, dans ses nombreuses observations, n’a 
constaté qu’une seule fois la fracture en cas d’étranglement 
parla main. Cette rareté des fractures par la pression bilaté¬ 
rale des doigts avait même fait admettre pendant longtemps 
l’impossibilité de ce mécanisme. Martin Damourette cite 
l’exemple d’une vieille dame avare qui maltraitait beaucoup 
sa servante; un jour cette dernière poussée à bout saisit 
sa maîtresse à la gorge et la jeta par terre; effrayée par 
cette cbute, la servante lâcha sa victime, cette dernière était 
morte ; à l’autopsie, on constata une fracture du, cartilage 
thyroïde. Le médecin légiste, n’admettant pas la possibilité 
• de la fracture par pression digitale du meurtrier seul, avait 
conclu à la présence d’un complice ; l’amant de la servante 
fut soupçonné, et ce ne fut que grâce aux preuves suffisantes 
d’un alibi qu’il fut relâché. 

En second lieu, les fractures peuvent être produites par 
une forte pression exercée dans la direction d’avant en arrière, 
mode de beaucoup le plus fréquent et pouvant avoir lieu dans 
les conditions les plus variées, soit accidentelles, soit crimi¬ 
nelles .Parnli ces différents modes pi faut compter la pendaison 
par suicide qui, Cependant, ne produitdes fractures que par 
exception : car, ou bien le suicidé emploie un instrument 
trop mou et trop large, incapable de produire la fracture (un 
mouchoir, une bretelle, une cravate), ou bien, et c’est le cas 
le plus fréquent, la corde se trouvé plus haut que les carti¬ 
lages laryngiens (dans les Sj/ 3 des cas d’après Taylor) ; l’ana¬ 
lyse de 143 cas dé pendaison par suicide démontra que la 
marque se trouvait 3 fois en-dessous du larynx, 23 fois sur le 
larynx même et 117 fois au-dessus de ce dernier; dans 
68 câs de pendaison Câsper a constaté qué la corde se 
trouvait placée 59 fois au-dessus du larynx, 9 fois sur le 
larynx même, jamais en dessous ; dans 102 cas de pendaison 
par suicide. Remer n’a pu constater qu’une seule fois la frac¬ 
ture laryngienne ; Gasper ne Ta jamais observée (George 
Fischer). Dans les cas de pendaison après condamnation à 
la peine .de mort, on n’a jamais observé de fracture laryn¬ 
gienne. Nous voyons donc que la fracture laryngienne n’est 
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observée que par exception en cas de mort par les différents 
procédés de strangulation j aussi ce nest qu en comparant 
ces exceptions à la fréquence relative des fractures en cas 
d’étranglement par la pression bilatérale que Paul Güterback 
a pu désigner cette dernière cause comme la plus fréquente. 
Les fortes contusions sur la partie antérieure du cou peuvent 
également produire des fractures laryngiennes ; la colonne 
vertébrale, agissant dans ce cas comme point d’appui, favo¬ 
rise l’action du corps contondant ; cette action est plus vio¬ 
lente quand la tête est soutenue par un obstacle qui ne cède 
pas sous la pression du choc ; la première de ces deux con¬ 
ditions existant toujours, la seconde se présentant souvent, 
il est facile de comprendre que la plupart des fractures laryn- , 
giennes sont produites de cette façon. Le Dictionnaire 
encyclopédique des sciences médicales énonce le principe 
suivant ; « En précipitant un cadavre de telle façon que le 
larynx porte contre l’angle d’une table, le larynx se déplace 
et la fracture n’a pas lieu, si violent que soit le choc. » Si 
cette règle est vyaie dans beaucoup de cas, elle est loin 
d’être générale, les expériences faites sur le cadavre, et 
bien des exeniples de fractures accidentelles le prouvent. 
Un garçon de 16 ans était tombé du haut de son-chariot sur 
le timon, la région laryngienne éprouvant le choc direct, il 
y eut fracture de l’os hyroïde et du cartilage thyroïde; un 
traitement antiphlogistique combattit les symptômes inquié¬ 
tants; quinze jours après l’accident, j’eus l’occasion, de 
voir le malade dont la respiration était toujours accompagnée 
du bruit de cornage; je conseillai la trachéotomie préventive 
qui malheureusement ne fut pâs pratiquée ; quelques jours 
après, le malade succomba subitement à un accès de dyspnée. 
Si Casper prétend qu’une chute ne peut pas provoquer de 
fracture laryngienne, le sort de ce charretier prouve qu’il y a 
des exceptions à cette règle. 

Bien des cas de mort subite, après une contusion de la 
région antérieiu*e du cou, trouvent leur explication dans une 
fissure laryngienne avec œdème glottique consécutif. La 
mort subite peut même survenir à la suite d’un simple œdème 
sans fissure, œdème qui doit son origine au contre-coup et 
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qui peut avoir disparu au moment de la nécropsie judiciaire 
qui, le plus souvent et à tort, ne se fait pas immédiate¬ 
ment après le décès ; cette disparition de l’œdème glottique 
sur le cadavre est un phénomène habituel. Les garrot- 
teurs des rues, en faisant une contusion à la région laryn¬ 
gienne, réussissent à étourdir leurs victimes avant de les 
piller. Ils ne provoquent pas chaque fois une commotion 
laryngienne dont l’existence est, du reste, très probléma¬ 
tique ; cette commotion n’a jamais été constatée pendant la 
vie. Les médecins légistes l'ont admise en cas de mort ra¬ 
pide, suite d’une contusion laryngienne, quand l’autopsie 
fournissait un résultat négatif.C’est une façon très commode 
de se tirer d’affaire, mais cette opinion, ne s’appuyant sur 
aucun fa h cliniqu e, est très peu faite pour convaincre. Par 
conï^ dans beaucoup de ces cas de mort subite, on a con¬ 
staté de l’œdème ou des traces d’œdème glottique, des 
fissures, des fractures ; de plus, les premiers soins admi¬ 
nistrés avec succès à ces victimes sont exactement ceux 
que l’on préconise avec raison en cas d’œdème glottique 
avec ou sans fissure. — Dans notre cas il y avait fracture 
avec perforation de la muqueuse ; de là, formation de l’œdème 
cutané immédiatement après l’accident. En piœnant en con¬ 
sidération la forme de la lésion cartilagineuse, en la com¬ 
parant aux blessures constatées sur les autres parties du 
corps, il est certain que toutes ces blessures doivent leur 
origine au même procédé brutal : « coups de pied, la victime 
étant couchée par terre ». L’autopsie nous a appris que 
la mort a été amenée par asphyxie ; mais, en même temps, 
elle nous a montré que la sténose laryngienne était uni¬ 
quement due à l’œdème qui fermait l’entrée de la glotte, 
le larynx, ainsi que la trachée ayant consei’vé leur ouver¬ 
ture normale. Le cartilage thyroïde ne présentait aucune 
déviation dans ses parties, et notre exemple de fracture 
laryngienne fait exception à la règle générale, car, dans la 
plupart des cas, la mort par étouffement provient du dépla¬ 
cement des fragments. Notre cas nous prouve également 
qu’une forte contusion de la région laryngienne peut pro¬ 
duire la mort par un œdème sanguinolent secondaire à une 
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fissure thyroïdienne, laquelle n’aurait pas amené l’asphyxie^ 
et aurait naême pu passer inaperçue sans la formatign dg 
l’emphysème cutané. 

Si c’est une loi absolue que dans tous les cas de fracture 
laryngienne sans exception aucune, il faut faire la hranohor 
tomie sur-le-champ, quand même l’asphyxie n’est pas 
minente, si cette loi n’est pas moins vraie quand le dépla¬ 
cement des parties fracturées n’a pas eu lieu, mais quand le 
degré avancé de l’cedème et l’épanchement sanguin menar 
cent la vie, il est difficile de comprendre pourquoi cette 
petite opération n’a pas été pratiquée sur notre malade ; 
la trachéotomie aurait pu le sauver. Gette omission aurait 
dû être invoquée comme circonstance atténuante dans le 
cours des débats. 

Si, dans ce cas de fracture laryngienne, la cause du décès 
n’a pas été douteuse, il peut se présenter des, cas où le mé- 
decin légiste ne peut pas se prononcer aussi catégoriquer 
ment. Si, à la région antérieure du cou en dehors, des frac¬ 
tures, il existe d’autres lésions, surtout si ces lésions à elles 
seules peuvent être mortelles, et s’il s’agit de décider si les 
fractures ont eu lieu pendant la vie ou après la mort, si, dans 
ce dernier cas, la mort peut être survenue d’une autre façon, 
les conclusions ne seront plus aussi catégoriques. Le médecin 
légiste ne devra pas pei*dre de vue la fréquence relative des 
fractures laryngiennes en général ; il se souviendra que ce 
n’est que dans des cas rares que les fractures peuvent se 
produire sur les cadavres, mais qu’elles sont possibles, et 
qu on ne peut pas les faii’e à volonté. Le médecin n’oubliera 
pas surtout que, en cas de crime, les fractures par étrangle¬ 
ment sont de beaucoup les plus fréquentes. 
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DU CATARRHE NASAL CHRONIQUE ET DE L’OZÈNE. 

DE LEUR TRAITEMENT PAR LES DOUCHES COMBINÉES AVEC 
LA PULVÉRISATION, 

par le D'' JEmile Tîllot (2® article) (1), 

§ 2. — Du traitement habituel de fozèue. 

Partant de cette idée que Tozène était dû à des ulcères 
des fosses nasales, les anciens médecins n’avaient pas craint, 
en cas d’insuccès des moyens astringents ordinaires, de re¬ 
courir à des cautérisations intra-nasales, même avec le fer 
rouge; et de nos jours encore, beaucoup de chirurgiens ayant 
épuisé l’arsenal des injections, emploient les cathérétiques et 
portent un peu au hasard sur de prétendus ulcères des bour- 
donnets de charpie trempée dans une liqueur styptique ou, 
promènent sur la muqueuse le crayon de nitrate d’argent. 
Gelse conseillait les fumigations d’eau chaude et faisait pan¬ 
ser les ulcères avec un Uniment contenant de la céruse ou de 
lalitharge d’argent, mais il ajoute s « Si les ulcères sont situés 
près de l’os, eroûteux (il n’indique pas comment on peut s’en 
assurer), s’ils répandent une mauvaise odeur, ce que les 
Grées appellent ozène, il, est presque impossible d’y remédier. 
Il conseille dans ce cas d’introduire dans les narines une pe¬ 
tite sonde creuse ou bien un roseau et de l’enfoncer jusqu’à 
l’endroit malade. Qn fait passer ensuite à travers la sonde ou 
le roseau un fer ardent qu’on porte jusqu’à l’os. Il parle 
ensuite d’une grande opération qu’on emploie encore de 
nos jours contre les polypes naso-pharyngiens. On peut 
fendre la narine depuis son extrémité inférieure jusqu’à 
1-os, ahn de mieux découvrir l’endroit affecté, et appli¬ 
quer dessus un fer ardent, après quoi on recoud la narine. » 
Nous ayons dit quelques pages plus haut que Scultet avait 
employé cette cautérisation dans un cas d’ozène et qu’il avait 
répété le procédé déjà indiqué dans Gelse. Les auteurs, au 
point de vue de la thérapeutique appliquée à la punaisie, ont 

(1) Voir le numéro des Annales de mars. 
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senti la nécessité de distinguer les différents cas, et d’après 
son origine ont établi plusieurs catégories d’ozène. Sans 
remonter bien haut dans l’histoire de la médecine, nous voyons 
la plupart des médecins disposés a faire jouer à la syphilis un 
rôle très important dans l’étiologie de cette maladie. Joseph 
Frank, qui à propos de chaque affection a établi tant de divi¬ 
sions, nous fournit des renseignements très précieux sur le 
sujet qui nous occupe. 

Joseph Frank divise l’ozène en traumatique, catarrhal, mé¬ 
tastatique, scorbutique, scrofuleux, arthritique, vénérien, 
carcinomateux et lépreux. 

Cet auteur parle des corps étrangers des fosses nasales 
dans la première catégorie; il appelle ozène catarrhal les 
abcès des fosses nasales développés à la suite d’un coryza; 
cet ozène a cela de particulier que le malade supporte avec 
peine les changements de température et surtout le froid. Le 
bout du nez est ordinairement gonflé, rouge et devient dou¬ 
loureux. Cette remarque est très juste et nous avons soigné 
plusieurs cas de catarrhe chronique des fosses nasales qui 
s’accompagnaient de cette particularité. 

« Peu à peu, continue Joseph Frank, il se développe une; 
odeur fétide, insupportable pour les malades eux-mêmes et 
pour les assistants. C’est alors que surviennent des symp¬ 
tômes non équivoques de carie. » (Mais l’auteur ne les indi¬ 
que pas.) 

L’ozène scrofuleux, pour le pathologiste allemand, présente 
quelques indices spéciaux. Il affecte l’extrémité du nez ; cet 
endroit en même temps que les autres, et souvent la lèvre 
supérieure, sont gonflés, rouge s, luisants et couverts de tu¬ 
bercules, de petits ulcères et de croûtes. Les narines sont 
fréquemment bouchées, les yeux participent quelquefois à la 
maladie et font craindre Une fistule lacrymale (1). Cette remar¬ 
que est très pratique, car le larmoiement n’est pas rare chez 
les sujets affectés d’ozène. L’ozène scrofuleux simple, conti-, 
nue Joseph Frank, s’accompagne rarement de carie. 

« L ozène syphilitique a pour' signes caractéristiques le. 

(1) J. Frank, trad. de Bayle, tome IV, p. 42. 
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développement lent de la maladie, toutefois avec progrès ra¬ 
pide de la carie, l’odeur fétide des fosses nasales et surtout 
l’écoulement d’ichor brun ou noirâtre; cependant tout cela ne 
suffit pas pour porter un diagnostic certain, à moins qu’il 
n’existe en même temps auprès de la partie affectée des ul¬ 
cères offrant le caractère tout à fait vénérien ou d’autres 
symptômes syphilitiques. » 

M. Bazin,dans ses leçons sur la scro/uie, a beaucoup insisté 
sur le coryza chronique et sur la nécessité d’établir le dia¬ 
gnostic de la variété constitutionnelle à laquelle on a affaire. 

« Le coryza scrofuleux, dit cet auteur, siège sur la partie an¬ 
térieure de la pituitaire ; le coryza arthritique et le dartreux 
ont plus spécialement leur siège sur la partie la plus'rap¬ 
prochée de la gorge. Ce qui imprime au catarrhe constitution¬ 
nel un cachet spécial, c’est la prédominance et la longue du¬ 
rée, l’état stationnaire de l’une de ces périodes : ainsi, l’état 
stationnaire de la période initiative caractérise la dartre, de 
la période dé crudité caractérise l’arthritis, de la période de 
coction caractérise la scrofule; en d’autres termes, les ca¬ 
tarrhes secs, latents, sibilants appartiennent à la dartre, les 
catarrhes pituiteux à l’arthritis et les catarrhes muco-piiru- 
lents à la syphilis et à la scrofule. 

a Le coryza scrofuleux est essentiellement caractérisé par 
un flux muco-purulent qui excorie et tuméfie les lèvres, pro¬ 
duit des gerçures sur les angles des narines, s’accompagne 
d’un gonflement granuleux ou fongueux de la pituitaire, de 
rétrécissement des ouvertures nasales, de gonflement du 
nez. Coryza arthritique : enchifrènementhabituel, sécheresse 
des narines antérieures, écoulement de mucosités glaireuses, 
pituiteuses, albumineuses ,les ouvertures postérieures des 
fosses nasales, qui rougissent et enflamment les parois de 
l’arrière-bouche, non sans avoir quelquefois causé nausées 
et vomituritions. C’est surtout le matin, quand l’individu qui 
porte ce catarrhe sort de son lit, qu’ont lieu les nausées et 
les efforts de vomissement ; on comprend, en effet, que pen¬ 
dant le- sommeil, dans la position horizontale, les mucosités 
doivent s’accumuler sur la paroi postérieure du pharynx et du 
voile du palais, et qu’au lever, dans la position verticale. 
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elles doivent tomber sur la luette ètrépiglotte et causer des 
nausées et des efforts d’expulsion, effets qui durent sou¬ 
vent un temps fort long et sont suivis quelquefois du rejet dé 
crachats sanguinolents ; les mêmes phénomènes se produis 
sent quand le sujet a pris un exercice actif et que, le Corps 
couvert de sueur, il s’expose à un refroidissement. 

« Si vous examinez l’arrière-bouchë dahs cettë àffèôtiôîi, 
voüs trouvez toutes les parties qui la composent, les afflyg- 
daleSj les piliers dü voile, la luette, là partie postérieure dû 
phâryttx, rouges, plus ou moins tuméfiées et luisantes, 
comme Sub-œdématiées, 

s Le coryza dârtreüx occupe le même siégé, mais ayéC dès 
symptômes un peu différents ; le produit exhalé n’est pas èn 
gros flocons albumineux ; cë sont de petits crachats trans¬ 
parents, Comme gélatiiiiformës, en petites masses tremblo¬ 
tantes ou semblables à de la gomme, quelquefois parsemées 
de points blancs, opâqüës ; la paroi postérieure du pha¬ 
rynx, les piliers du Voile du palais sont couverts de gra¬ 
nulations ou de petits tubercules ; la sécrétion n’est pas, à 
beaucoup près, aussi abondante qUe celle du catarrhe arthri¬ 
tique et n’est pas comme elle excitée par .les variations de 
température. 

« Sur lés sujets atteints de lèpre, le Uez est tuméfié ; il y 
a de renchifrênement, des croûtes dans les narines et sou¬ 
vent perforation de la cloison, cet état morbide pourrait être 
pris pour de la scrofule, mais le nèz est luisant, la voix sou¬ 
vent modifiée, il y a des maculés ou dés tubercules sur d’âU- 
tres régions dü Corps, dë l’insensibilité cutanêë. » 

Ces opinions empruntées à des âutéürs si compétents sür 
lès diverses variétés, de l’ozène ne sont pàsunhors-d’œUvrè, 
car elles tendent à prouver que différents états constitution¬ 
nels peuvent produire l’affection qui nous occupe et qu’il est 
Utile d’instituer Un traitement général anti-diathésiqüe soit 
avant, soit pëûdaut l’application du traitement local. Aussi à 
Saint-Christau. üVais-je l’habitude de prescrire dans les cory¬ 
zas syphilitiques ScrofuleUx OU dârtreüx l’eau sulfureuse, ré¬ 
servant l’ëau ferro-Cuivrëüsè pour les coryzâs de nature 
arthritiquê, qui sOnt presque aussi nombreux qüë les scrofu- 
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léux. J’ai eu l’occasion d’employer àParis etdemê louer, comme 
moyen général, des fumigations sèches, simples ou sülfuCeusès 
dans les cas de coryza chronique de nature scrofuleuse. 

Les moyens le plus habituellement employés par là ma¬ 
jorité des médecins consistent dans les insufflations en in¬ 
spirations dé poudres astringentes OU modificatrices (tannin, 
bismuth, calomel), ou bien dans des injections faites avêc 
une petite seringue remplie d’eau contenant dés désinfec¬ 
tants oü des agents modificateurs (permanganate de potassé, 
eau de noyer, acide phénique, coaltar Saponiné, etc.), mais 
le procédé le plus universellement recomnaandé non seule¬ 
ment pour pallier, mais aussi pour guérir l’affection qui nous 
occupe, ce sont les irrigations continues, douchés nàsâles 
avec de l’eau froide ou de préférence à température Un peu 
élevée. 

Nous empruntons a une communication du D'’ Constantin 
Paul à la Société de thérapeutique des détails très circon¬ 
stanciés sur le mode opératoire qu’il faut observer dansl’admi- 
nistration de Ces douches ; a Et quel est le meilleur appareil 
pour faire IMrrigation nasale ? rien n’a été fait de mieux que 
le siphon de Thomas Weber, perfectionné par MM. Galante 
et Ch. Fauvel. Il se compose d’un tube én caoutchouc dé 
1“,50, d’un, petit tube recourbé en cuivre oü en caoutchouc 
durci qui S’applique sUr lé bord du récipient et d’un tuhe de 
caoutchouc de 10 centimètres de long destiné â plonger dans 
lé liquide ; enfin l’extrémité nasale se termine par une ampoule 
de corne ou de verre comme dans l'appareil de Weber. Ôn 
peut encore âdâptér tout simplement l’ampoule au tube de 
l’irrigàteur àü moyen d’un petit morceau de tube en caout¬ 
chouc; le meilleur débit s’obtient eh tournant le robinet de 
l’irrigateur jusqu’à moitié de sa course. Puis le malade in¬ 
stallé le dirige aü-dèssüs d’unè cuvette ; le siphon amorcé, on 
applique l’ampoule sur la narine malade et on ne tarde pas 
à voir lé liquide entrant par une narine sortir par l’autre 
et former un jet très régulier. Il faut prescrire aux mala¬ 
des de respirer uniquement par la bouche, on leur recom¬ 
mande ensuite de respirer longuement d’une manière régu¬ 
lière. * 
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« L'ozène et le lupus scrofuleux sont remarquablement 
améliorés par ces injections, et si l’on emploie les substances 
antiseptiques on a bientôt fait disparaître l’odeur affreuse 
que répandent ces malades. J’ai employé pour ma part avec 
succès l’hyposulfite de soude à 50 0/0 et l’hydrate de chlo- 
ral à 1 0/0. M. Gailleton emploie les astringents, le sel 
marin et les cathérétiques, M. Tillot les eaux ferro-cuivreuses 
de Saint-Ghristau, M. Alvin celles du mont Dore, M. Doyon 
les eaux d’Uriage et M. Goustallé de Lapoque celles de 
Salies de Béarn (1). » 

Le D' Duplay insiste avec raison sur la direction horizon¬ 
tale à donner à la canule dans l’administration des douches 
nasales, pour éviter la céphalalgie résultant de la percussion, 
verticale de celle-ci sur la voûte du nez, 

§ 3. — Des douches combinées avec la pulvérisation. 

Après avoir examiné rapidement les principaux moyens 
conseillés contre le catarrhe nasal, j’aborde maintenant la 
description d’un procédé que j’ai mis en usage pendant mes 
années d’exercice à Saint-Ghristau (Basses-Pyrénées) 
comme médecin inspecteur, et qui m’a fourni des résultats 
très satisfaisants. « ( 

Ge traitement repose sur l’association des douches nasales 
et de la pulvérisation. A Saint-Ghristau, les douches sont 
données avec un irrigateur, ou prises dans le bain avec l’ap¬ 
pareil ordinaire à douche coiffé d’une canule en gomme ; 
cette opération dure de 5 à 10 minutes ; dans la journée le 
malade se soumet à la pulvérisation pour laquelle j’ai per¬ 
fectionné l’appareil spécial décrit dans mon travail sur la 
rhinite chronique. 

Get appareil se compose d’une pompe portative en cuivre : 
elle est à jet continu, pourvue d’un piston à crémaillère, 
s’engrenant avec une demi-roue dentée ; la pulvérisation 
proprement dite est obtenue par le brisement d’un jet de 
liquide presque capillaire, lancé avec une grande force 

(1) Bulletin de la Société de thérapeutique, aniJ#e 1875. 
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contre la partie concave d’un ajutage creux que le ma¬ 
lade introduit dans la narine ; cet ajutage, que j’emploie 
le plus habituellement double, se compose de deux tubes co¬ 
niques accouplés et se montant sur l’extrémité du tube de 


la pompe. Cette espèce de spéculum présente une articula¬ 
tion en caoutchouc qui permet d’éloigner ou de rapprocher 
. les deux extrémités de l’instrument, et par conséquent de 
l’adapter à toutes les naiânes, quelque soit leur degré d’écar- 
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tement; cet appareil, exécuté par M. Aubry, a l’avantage de 
produire une poussière d’une grande ténuité, c’est-à-dire 
une vraie fumée dont la présence ne détermine sur la pitui¬ 
taire ou le pharynx qu’une simple sensation dé fraîcheur. 
Lorsque le coryza chronique est surtout caractérisé par de 
l’hypertrophie ou de la cloison ou des cornets, sans grande 
sécrétion, avec complication pharyngée, le. traitement est 
souvent impuissante 

De quelle façon guérissent les malades traités par les pro¬ 
cédés que je préconise et pourquoi suis-je disposé à les vul¬ 
gariser ? La doüche nasale, cette irrigation si bien faite main¬ 
tenant, si perfectionnée, si facile à prendre, grâce aux précau¬ 
tions recommandées par des médecins très capables, a un 
effet très satisfaisant ; sans doute elle nettoie, elle déterge 
complètement là muqueuse de ses produits dont l’accumu¬ 
lation et la décomposition sont une des principales causes de 
l’affection dont il s’agit. Si elle est constituée par une eau 
minérale, si elle est employée avec une grande persistance, 
elle peut pallier, même guérir ; mais c’est parce que j’ai eu 
à traiter bien dès personnes qui avaient pris les douches 
nasales sans résultât sérieux que j’ai reconnu la nécessité 
d’un agent modificateur : cet agent, je crois l’avoir rencontré 
dans la pulvérisation. 

La pulvérisation était déjà connue depuis plusieurs 
années, je n’ai fait qUe l’appliquer à la cure de l’ozène. 
Mais, dira-t-ott, quelle nécessité d’avoir un appareil spécial? 
Dans la plupart des établissements thermaux les malades 
se mettent devant Un pulvérisateur, et l’eau poudroyée pénètre 
directement dans leurs fosses nasales. C’est ce que je ne 
crois pas évident. Il faut, pour que la pulvérisation atteigne 
les parties malades, qu’elle soit portée dans l’intérieur même 
du nez à l’aide d’un ajutage qui pénètre à Une certaine pro¬ 
fondeur dans l’organe même. On m’a dit à ce propos : Mais 
ces instruments existent dans le commerce 5 le pulvérisateur 
moitié verre, moitié Caoutchouc (dit pulvérisateür parisien) 
a un ajutage placé horizontalement à l’extrémité duquel la 
pulvérisation se fait. Ce petit appareil est certainement très 
commode pour la pulvérisation à découvert, mais il a, à mon 
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point de vue, deux ineonvénients : il Sè dérange très facile¬ 
ment et il faut continuellement tourner le bouton pour rame¬ 
ner la pulvérisation au degré voulu, pour empêcher le Jet 
d’être trop fort Ou trop faible ; enfin il né produit pas la 
vraie pulvérisation, qui, suivant M. Salés-GirOns et nous, 
doit être comme de la fumée, comme de la VâpeUr. C’est 
en appliquant les idées de M. Saies-Girons au traitement 
du catarrhe nasal chronique que j’ai imaginé le pulvérisateur 
nasal qui présente sànê douté des imperfections, mais qui 
jusqu’à présent me paraît constituer un instrument bien 
approprié à la cure de l’ozène. 

Dans mon mémoire sur la rhinite chronique, j’ai rapporté 
un certain nombre d’observations de catarrhe nasal avec 
ozène amélioré ou guéri. Depuis la publication de ce tra¬ 
vail, j’ai recueilli de nouveaux faits qui me paraissent mériter 
d’être rapportés; j’ai choisi les plus intéressants en les abré¬ 
geant autant que possible, et je prie le lecteur de se reporter 
au volume des Annales de 1875, au mémoire sur la rhinite 
chronique. 

Observation I. ~ Gatàrrhé nasal avec ozène. — Guérison. 

J’ai eu occasion de revoir une malade que j’avais traitée à 
Saint-Ghristau et qui figure dans mon mémoire sur la rhi¬ 
nite chronique à l’observation IX. 

Je disais en terminant son histoire médicale : 

« Cette malade a éprouvé du traitement hÿdrothermal le 
résultat le plus satisfaisant, puisque je pouvais la considérer 
comme guérie lors de son départ; d’ailleurs^ j’ai su que la 
guérison s’était maintenue depuis deux ans, époque à la¬ 
quelle elle vint pour la deuxième fois à Saint-Ghristau. » 

Cette jeune personne est revenue en 1877. Depuis 1873 
elle n’avait eu aucune trace d’ozène ni de catarrhe nasal. 

Pendant Thivèr de 1878, le nez devint rouge, présenta 
quelques pustules d’acné et il se déclara un écoulement ca¬ 
tarrhal. Au mois de juillet 1877, cette jeune fille revint à 
Sâint-Ghristaü, et je pus meGOnvaincré par l’examen direct 
que l’affection primitive n’existait plus et qü’il s’agissait 
d’un coryza auquel elle ü’eût peut-être pas fait attention 
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sans la crainte du retour de l’ozène ; voici, en effet, ce que je 
constatai : à droite, coloration rouge sombre de la muqueuse 
sans gonflement, cette rougeur est plus marquée à la partie 
postérieure des fosses nasales ; rien à gauche ; sur la cloison, 
une croûte épaisse et verdâtre, mais absence complète de 
mauvaise odeur. 

Observation IL — Catarrhe chronique des fosses nasales 

avec ozène. — Deux saisons. — Amélioration notable. 

du département de la Charente-Inférieure, con¬ 
stitution médiocre, tempérament lymphatique, cils très 
longs. 

Antécédents. — Le père n’a pas d’ozène, mais il mouche 
beaucoup et le mucus excrété a une très mauvaise odeur. 
La mère, très nerveuse, est atteinte de rhumatisme gout¬ 
teux. Sa sœur est atteinte de la même affection nasale. 

Antécédents personnels. — Dans l’enfance, épistaxis d’une 
abondance extrême. L’affection a débuté il y a six ans. Le 
traitement a consisté en huile de foie de morue, poudres ab¬ 
sorbantes et injections désinfectantes. Chaque hiver le nez 
est très rouge. Lorsque la malade vint faire une saison, 
en 1875, elle avait un air chétif ; la menstruation était pénible 
et le sang très rare. 

Les fosses nasales étaient le siège d’une sécrétion très 
abondante et il y avait une odeur de marécage des plus ac¬ 
cusées. Des bouchons de mucus concret très volumineux 
durent être détachés à l’aide de douches puissantes pour 
permettre l’examen rhinoscopique ; ces bouchons se trou¬ 
vaient sur la voûte des fosses nasales et sur les cornets. 

Le cornet moyen, gonflé, grisâtre, touchait presque la 
cloison ; celle-ci était rouge et dépourvue d’épithélium dans 
sa moitié antérieure. Pas d’üfcères. 

Après une saison en 1875, consistant en 22 bains, autant 
de douches et de séances de pulvérisation, M"«X... a éprouvé, 
pendant deux mois, un grand bien-être. Au mois d’avril, le 
catarrhe et l’odeur désagréable ont reparu. Pendant le com¬ 
mencement de l’été, fréquentes épistaxis. 

Lorsque la malade revint, en 1876, l’état général était bien 
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meilleui*. A gauche, il n’y avait pas de mucus concret ou, du 
moins, des croûtes peu épaisses, faciles à détacher et très 
humides, la muqueuse était à peine rouge. A droite, la mu¬ 
queuse était légèrement veloutée, sans grande rougeur ; la 
cloison était granulée ; il n’existait plus d’odeur. Le cornet 
gauche était très hypertrophié. 

Traitement. —18 bains, 28 séances de pulvérisation, au¬ 
tant de douches ; eau du Pêcheur. 

Résultat. — Amélioration notable. Il n’y avait de rougeur 
ni sur les cornets, ni sur la cloison; absence complète d’odeur. 

Cette observation contient l’histoire d’une jeune fille at¬ 
teinte depuis 6 ans au moins d’un ozène catarrhal qui fut 
traité à Saint-Ghristau deux années de suite. Je n’ai pas eu 
de nouvelles de la malade depuis sa seconde saison, mais je 
sais et j’ai pu constater (fe visu que le résultat obtenu au bout 
de la première avait été très satisfaisant, car il y avait une 
altération très marquée de la cloison avec hypertrophie de la 
muqueuse, sans ulcération toutefois, et l’haleine avait une 
odeur de marécage des plus repoussantes. Quand la jeune 
malade quitta SainLChristau pour la seconde fois, on pouvait 
la considérer comme guérie, car la pituitaire n’était plus 
congestionnée et l’odeur désagréable avait complètement 
disparu. 

Observation III. — Catarrhe chronique des fosses nasales .—- 

Deux saisons de traitement à Saint-Christau. — Amélio¬ 
ration notable. 

M. D..., de Paris, 18 ans, adressé à Saint-Christau par le 
D"" Ladreit de Lacharrière. Constitution moyenne; tempé¬ 
rament lymphatique. 

Antécédents. — Dans l’enfance, gourme intense ; plus tard, 
adénite cervicale. 

L’affection a débuté il y a trois ans, et s’est étendue aux 
cavités de l’oreille. 

- Lorsque M. D... vint à Saint-Christau en 1875, il accu¬ 
sait un enchifrènement perpétuel, un écoulement catarrhal 
très intense et l’haleine nasale exhalait une odeur de maré¬ 
cage. Tous les matins il avait des nausées dues au contact 
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du mucus tombant des arrière-narines sur le pharynx. La 
muqueuse de Schneider était fortement congestionnée et 
tuméfiée, surtout du côté droit. Il y avait en outre uneperfo- 
ration de la membrane du tympan à droite. 

Après une saison d’une vingtaine de jours, il y eut une 
amélioration réelle, mais le traitement ne fut pas aussi long 
qu’il aurait pu l’être, à cause de l’apparition d’épistaxis répé¬ 
tées. 

Lorsque M. D... revint à Saint-Ghristau, en 1876, il avait 
éprouvé une grande amélioration ; l’odeur désagréable du 
nez avait disparu, la sécrétion avait bien diminué ; il est vrai 
que M. D... avait continué l’usage de la pulvérisation tout 
l’hiver, à Paris, avec l’eau de Saint-Ghristau. Au moment de 
son arrivée, en 1876, M. D... présentait une bien meilleure 
apparence que l’année précédente ; il n’avait qu’une sensa¬ 
tion de gêne très peu marquée dans l’intérieur du nez, l’o¬ 
deur de marécage avait complètement disparu ; les fosses 
nasales présentent de la rougeur et du gonflement pronon¬ 
cés, surtout du côté gauche ; du coté droit, le gonflement est 
bien moindre, car on peut apercevoir le pharynx par la rhi- 
noscopie antérieure ; nulle part de pustules ni d’uicéra- 
tions. 

Traitement. — Le traitement se composa de 30 bains et 
25 séances de pulvérisation. 

Résultat. — Amélioration très notable ; la rougeur avait 
diminué des deux côtés, car on pouvait apercevoir lepharynx 
des deux côtés en pi'atiquant la rhinoscopie antérieure; l’o¬ 
deur n’avait pas reparu. 

Ge malade était affecté, depuis deux ans, de catarrhe 
nasal, donnant lieu à une odeur de marécage ; mais la mu¬ 
queuse ne présentait que de la rougeur et du gonflement; 
sans l’ombre à'ulcération.'LB malade, qui était manifestement 
scrofuleux, s’est traité pendant 18 mois, mais d’une- façon 
assez irrégulière, et il a obtenu, sinon la guérison, du moins 
la disparition de l’affreuse odeur qu’il exhalait et dont il 
avait bien conscience. 
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Observation IV. — Catarrhe nasal ehronique avec ozène. 
— Traitement. — Trois saisons à Saint-Cbristau. — 
Résultat : Guérison. 

Il s’agit ici d’une jeune malade de Paris dont l’histoire est 
rapportée à l’observation VI {loc. cit.). 

Voici dans quel état était cette jeune malade au moment 
où elle vint pour la première fois : « L’affection est carac¬ 
térisée par un écoulement muco-purulent, l’apparition fré¬ 
quente de croûtes et une certaine fétidité de l’haleine nasale, 
rougeur violacée de la cloison, la muqueuse des cornets est 
grisâtre, paraît comme macérée ; nulle part à'uleération. » 
Cette jeune malade avait tant le désir de guérir qu’elle vint 
trois saisons à Saint-Christau. Après avoir constaté, au 
moment où elle fit sa dernière saison, que les fosses nasales 
étaient tout à fait nettes, j’ai appris que le bien avait conti¬ 
nué et je l’ai vue il y a 15 jours à peine. Je n’ai pas examiné 
les fosses nasales, mais je tiens de la jeune personne et de 
sa famille que depuis 18 mois, l’odeur a tout à fait disparu et 
qu’il n’existe plus du tout de catari-he nasal. 

Jusqu’à présent je n’ai parlé et cité l’observation que 
des malades traités dans la station thermale de Saint-Ghris- 
tau; je vais maintenant rapporter l’histoire d’une guérisoq 
obtenue chez une jeune malade traitée à Paris par le procédé 
des douches et de la pulvérisation de liquides variés. 

Observation V. ~ Catarrhe nasal chronique avec ozène. 
— Traitement par les qrandes douches et Ja pulvérisation 
avec des liquides variés. — Résultat : Guérison. 

L... nous fut adressée le 10 janvier 1878, par le 
D*" Siredey, pour savoir si son affection pouvait être guérie à 
Saint-Christau. 

Je commençai, après l’examen préalable, à prescrire un trai¬ 
tement avec l’eau de SainPChristau transportée, et la malade 
ne voulant pas quitter Paris fut dirigée par moi dans son 
traitement qu’elle subit sur place. Voici le résumé de son 
observation : 
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Etat actuel, 20 janvier 1878. — L..., 17 ans. Consti¬ 

tution médiocre, tempérament lymphatique. Début du mal, 

5 ans ; catarrhe nasal très abondant qui produit une odeur 
àemarécage: la malade tomme continuellement; les2 fosses 
nasales sont très rougeset très gonflées, granulations pharyn¬ 
gées très marquées ; le traitement consista en irrigations d’eau 
de noyer et pulvérisation d’eau de Saint-Ghristau, puis de 
liquides médicamenteux. Chaque mois je revis la jeune fille; 
au bout d’un mois de traitement, l’ozène avait disparu; 
dans le dernier examen que je fis le 20 novembre 1878, j’ai 
constaté l’absence complète de catarrhe et d’ozène, le retour 
à l’état normal de la muqueuse; seulement M"® L... avait des 
granulations pharyngées reposant sur une muqueuse 
congestionnée. 

Je ferai remarquer qu’il s’agissait ici d’un catarrhe nasal 
de nature probablement arthritique accompagné d’ozène sans 
ulcération. 

J’ai essayé dans cette note de démontrer que l’odeur de 
marécage exhalée par les malades affectés d’ozène, n’est pas 
due le plus souvent à des ulcérations de la pituitaire, que 
le catarrhe nasal simple non ulcéreux en est le plus ordinai¬ 
rement la cause par suite de la perversion de la sécrétion 
nasale et de l’accumulation du mucus ou du muco-pus 
dans les replis de la muqueuse de Schneider. Si cette propo¬ 
sition déjà avancée par des autorités considérables est vraie, 
le pronostic de l’ozène n’est pas aussi sérieux qu’on le croit 
généralement ; le véritable traitement de cette affection doit 
être général ou anti-diathésique et local, celui-ci devant être 
détersif et modificateur, double but que je crois atteint par 
les irrigations nasales et la pulvérisation. En tout cas, le contin¬ 
gent que j’apporte dans la thérapeutique d’une maladie aussi 
grave, aussi pénible que l’ozène, ne sera peut-être pas sans 
quelque utilité, soit aux praticiens exerçant dans des stations 
thermales appropriées, soit aux médecins disposés à expéri¬ 
menter mon procédé avec des solutions officinales. - ’ 

On pourrait aussi essayer avec grand avantage l’emploi dé" 
l’eau de Saint-Christau transportée ; l’eau fei*ro-cuivreuse de 
Saint-Christau se conserve très bien en bouteille, et elle e^ 
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très active même hors de la source. Les D" Bazin, à l’hôpi¬ 
tal Saint-Louis, Desnos à Sainte-Eugénie, Créquy chez les 
malades de l’Administration du gaz, et le D’’ Ladreit de la 
Gharrière à l’Institution des sourds-muets l’ont expéri¬ 
mentée avec assez de succès dans les affections cutanées, 
les opththalmies chroniques et le coryza chronique, pour 
qu’on puisse penser qu’elle doit être utilisée avec grand 
profit dans le catarrhe chronique des fosses nasales par le 
procédé combiné des douches nasales et dé la pulvérisation. 


DISPARITION SPONTANÉE D’UN GOITRE ENDÉ¬ 
MIQUE GOHÉRÉDITAIRE CHEZ UN PHTISIQUE 

DE 28 ANS. 

Observation recueillie dans le service de M. le D’' Féréol, médecin 
de l’hôpital Lariboisière. 

Gustave B..., tourneur, âgé de 23 ans, entre à l’hôpital 
Lariboisière, salle Saint-Vincent, n" 23, le 20 décembre 1878. 

Ce jeune homme, grand, maigre, Ijlond, au teint cachée- . 
tique, aux doigts osseux terminés par des ongles hippocra¬ 
tiques, porte aux deux sommets les signes évidents d’une 
tuberculose avancée. 

Né à Reims, où il est resté pendant les dix premières an¬ 
nées de sa vie, il vint au monde, assure-t-il, avec un goitre 
qui grossit à mesure que l’enfant grandissait. La mère était 
elle-même goitreuse, ainsi qu’une sœur qui vit encore et se 
porte bien; cette dernière a eu un enfant qui n’était point 
goitreux, mais qui est mort de méningite à l’âge de 3 ans. 

Son père, qui n’était point goitreux, est mort, ainsi que sa 
mère; mais le malade ne peut dire à quelle maladie, ils ont 
succombé. 

Gustave B.,. a eu une enfance assez maladive ; jusqu’à 
l’âge de 7 ans, il eut 2 pneumonies. Il quitta Reims pour- 
venir habiter une petite ville du département de la Marne, 
et vint à Paris à l’âge de 15 ans. Deux mois après son arri-. 
vée, il eut des douleurs dans les jointures qui le forcèrent à 
garder le lit pendant quelques jours. 

ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLK ET DTI LARVNX. 7 
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Il y a deux ànë environ qu’il a commencé à toussér et â 
cracher d’une manière notable; jusque-là il n’y avait pas fait 
atterltioni Son travail l’exposait à des refroidissements con¬ 
tinuels ; il le continua cepeûdant jusqu’en juillet derhief : à 
ce moment la faiblesse croissante, augmentée par des sueurs 
nocturnes (pas de diarrhée, appétit conservé) le forçU â S’ar¬ 
rêter. 

C’est à ce moment que le malade remarqua que sôii 
goitre, qui avait toujours subi un accroissement lent, mais 
continu jusque là, commençait à diminuer, et à son grand 
étonnement, il le vit disparaître à peu près complètement en 
moins de 15 jours, si bien qu’une personne non pfévénüe 
n’aurait jamais pu penser qu’il avait été atteint de cette dif¬ 
formité. 

Le malade affirme que la disparition du goitre a coïncidé 
avec une aggravation, qui a toujours été croissante depuis, 
de sa maladie de poitrine. 

Aujourd’hui ce n’est qü’avec beaucoup d’attëhtion qü’ôn 
pëtit constater que le lobe droit du corps thyroïde est légè^ 
rement tuméfié. Le malade dit que les deux lobés de droite 
et de gauche étaient gros comme un œuf de dindej celui dé 
droite un pëu plus gros que celui de gauche. 

Ce jeune homme a succombé aux progrès de là phtisie 
dans le eOürânt du mois de janvier. - 

L-’autopsie h’a pas été faite. 


GOITRE RAËTIÉL PLUS HYPERTROPHIQUE QUE 
KYSTIQUE, TRAITÉ PAR LES INJECTIONS DE TEIN¬ 
TURE DTODE. — amélioration. 

(Observation recueillie par M. Reynier, interne des hôpitaux.) 

S. Philomènë, âgée dë 27 ans, entre, le 19 février 1877, 
dans le Service dé M. Gosselin, salle Sainte-Jeanne, n® 1, 
pour être traitée d’un goitre dont le début remontait à 7 ans. 

Antécédents. — Menstruation régulière depuis l’âge de 
15 âris. Pas de grossesse antérieure.— À toujours habité 
les villes. —^ Rien qui puisse expliquer le goitre. • 
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Depuis deux ans est Soig^née pour Une chlofd-anéfnié ; elle 
a en gffét dtl Èt'üit dè sdüffle dans les vaisseaux, douleurs 
lombaii’è'sj névralgies,-palpitations cardiâqües, bruit de sotiffle 
aü preatiêf têftips ët à la basé; 

État actuel. — A son ëntrêe 9fl ëonstatë dans la région 
sous-hyoïdienne sur la lifrtë Iflêdiârtëi iïlais Surtout à drditë de 
cette ligne, une tumetir dii vdlümé d:’unë înandarinei Cette 
tumeur est située en avant et siir les côtés de la traëhéej âu 
même niveau que 10 corps tllÿroïde dôdt on sent le lobe 
gauche, se continuant âvéë la tuinêtir; 

DâhslëS fflotiVemefits dê déglütitiohj elle se déplaêe et 
remonte avec le larynx. 

Elle est mobile sur lëS parties prefôndeSj ët èn avant d’elle 
la peau normale^ sans rüligeur est libre, et glisse facile¬ 
ment. 

La consistance dê là tüinéür est mOllëj dn peu ftüctüaiîte 
sür un point assez limîté.- 

D’aprês lés éaràctèrês que présenté cette tümëur^ M; Gos^ 
selin porte lë diâgndstië dë tumêür du ëôrps thyroïde, ët en 
fait ùn géître partiel plüs hypertrôphiqüe qüë.kystiquëi 

dette dernière partie du diagnestiê est confirmée le lende¬ 
main par une ponction faite avec ün trocart fin de l’appareil 
.aspirateur POtaih.- Il s’écoulé une etiillèrée à café d’tin li¬ 
quide sarigüinOlënt,- dans lequel §fi remarque dictiiiëternent 
des cristaux de cholestérine.- La tumeur ne diminue pas sen¬ 
siblement après l’issue de ce liquide. Oü së trouvé donc efi 
présence d’Un goitre Surtout hypertrophique. 

23 février. — On injecté dans rintêrieur da la tuiïîëUf, aü 
moyen d’une seringue de .Pravàz,3 gouttes de teinture d’iodé. 
Comme traitement général on prescrit huile dë foië dé 
morue, vin de quinquina, douches froides. 

25 fêvrîef. — L’injection h’a produit âücüné inflamfnàtiôiî 
dans là tumeur. 

3 niàrs. Deuxième injection dë 3 gouttes de teinture 
d’iode. 

9 mâféi Injeetion-de 4 gouttes de teinture d’ipdë. Tou¬ 
jours pas d’inüaramation. Mais paS de Changement notable. 

13 màfs. — Injection de 5 gouttes de teinture d’iode. 
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19 mars. — Injection de 6 gouttes de teinture d’iode. 

23 mars. — Injections de 6 gouttes de teinture d’iode. 
L’examen des urines avec l’amidon et l’acide sulfurique 
comme réactifs, fait constater un peu d’iode dans les urines. 
La tumeur semble diminuer un peu. 

Qvril. — gouttes de teinture d iode. 

4 avril. — 8 gouttes de teinture d’iode. 

10 avril. — 9 gouttes de teinture d’iode. 

17 avril. — iO gouttes de teinture d’iode. 

Pendant la journée un peu de douleur. 

18 avril. — Léger gonflement de la tumeur, encore dou¬ 
loureuse. 

avril. — Le gonflement a disparu. 

23 avril. — 11 gouttes de teinture d’iode. 

La tumeur a diminué sensiblement. 

28 avril. — 12 gouttes de teinture d’iode. 

30 avril. — La malade quitte l’hôpital ; le goitre est moins 
volumineux qu’à son entrée. Nous le constatons ainsi que la 
malade elle-même. Mais cette amélioration n’est pas consi¬ 
dérable. La malade doit continuer son traitement chez elle, 
et doit aller trouver un médecin pour le prier de continùer 
les infections de teinture d’iode. 

, Adressée à M. le D' Peulevé, à Amiens, elle suivit en effet 
le traitement institué à l’hôpital de la Charité; et voici les 
renseignements ultérieurs que M. Peulevé a eu l’obligeance 
de nous communiquer. 

Les injections interstitielles furent continuées pendant six 
semaines. M. Peulevé ne les fit cependant pas avec la tein¬ 
ture d’iode pure, mais avec la teinture d’iode iodurée, coupée 
de 1/2 d’eau. 

11 commença par 4 à 5 gouttes, et arriva progressivement 
à injecter 12 gouttes; et il se maintint à cette dose pendant 
le reste du temps. Il fit en tout de 8 à 10 injections intersti¬ 
tielles. Aucune d’elles n’amena le moindre accident inflam¬ 
matoire. 

Au bout de ce temps, la tumeur hypertrophique avait con¬ 
sidérablement diminué de volume, au point, nous écrit-il, 
qu elle ne faisait plus saillie à la face antérieure du cou. 
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Le toucher seul la faisait reconnaître. 

C’est à ce moment que la malade cessa de le voir; mais 
pour M. Peulevé il ne semble pas douteux que cette amélio¬ 
ration notable n’eût conduit à la guérison complète, si le 
traitement avait été poursuivi encore quelque temps. 


ANALYSES. 

Adhérence de la totalité du voile du palais à la paroi 
postérieure du pharynx, 

par le D^ Kuhn, professeur libre d’otologie à Strasbourg. 

[Aro.h. fur ohrenheilkundei T. XIV, p. 165 et suiv.) 

Le sujet de cette observation est un jeune homme de 
15 ans qui fut présenté à l’auteur le l®*" août 1878, pour 
une surdité très prononcée des deux oreilles; parole peu 
intelligible. 

D’après les renseignements fournis par un parent, la 
surdité remonte à plusieurs années et l’oreille droite est 
depuis un an seulement le siège d’un écoulement purulent. 
État général médiocre, fréquents abcès dans la gorge. 

La déglutition est toujours douloureuse, la l’espiration 
nasale est impossible, perte de l’odorat. — Le père est mort 
tuberculeux ; la mère, assez bien portante, attribue les acci¬ 
dents que son âls a eus du côté de la gorge à la syphilis dont 
était atteinte la nourrice de l’enfant. 

Examen des oreilles. L’oreille droite entend la montre à 
deux centimètres, la gauche à un centimètre. La perception 
crânienne pour la montre et le diapason est normale. La 
conversation assez élevée est entendue à un mètre, la voix 
chuchotée à 1 mètre à droite seulement. 

Le tympan droit est recouvert de pus ; on découvre dans 
le segment postéro-inférieur une, perforation à bords irrégu¬ 
liers. Les osselets sont intacts, le tympan gauche très dé¬ 
primé, gris blanc, n’a pas de triangle lumineux. La courte 
apophyse est très saillante. 



P' X'Examen de la région naso-pharyngienne. La respiration 
âTexclusivement buccale, la voix est nasillarde ; lorsque 
‘ÿ bouche est fermée, le malade ne peut ni inspirer ni 
expirer. 

La forme extérieure du nez est normale, la cloison n’offre 
rien de particulier. Les cornets ne sont pas très volumineux 
surtout en arrière. Absence totale de l’odorat et diminution 
notable du goût. L’exploration du nez au moyen de divers 
spéculums ne permet pas de découvrir les bourrelets de 
l’orifice tubaire ; mais on voit des deux côtés un tissu cica¬ 
triciel hlanchâtï‘§. 

Le voile du palqis hcrizDhtalemeiit tpudu d’avant en arrière 
est adhérent par son bord libre à la paroi postérieure du 
pharynx, de telle sorte qu’il n’y a plus aucune communica¬ 
tion entre le nez et la partie inférieure du pharynx. 

Le cathétérisme des troippea d’Eustaphe est ipipossible ; 
le bec du cathétep est arrêté par un tissu résistant^ iQrsqu’pn 
essaie de lui imprimer un mouvement de rotation. 

L’expérience de Politzer no fournit aucun résultat ni à 
l’auscultation ni à l’inspéction, ce qui semble indiquer que 
les orifices tubaipes sont fermes par, suite de la rétraction 
du voile du palai-S et de la présence du tissu cicatriciel qui 
exisie sur les parties latérales ^ 

Tous les symptômes observés chez le malade, surdité, 
perte de rodorat, voix nasihai'de, pouvant être considérés 
comme la conséquence de l’adhérence du voile du palais, 
le P*- Kuhn se décida à séparer les bprds de ce voile de la paroi 
postérieure du pharynx. Après avoir chloroformé le malade 
il incisa le vQîle du palais à la partie médiane; puis, por¬ 
tant le bistouri successivement h druite et à gauche de la 
ligne médiane, il le détacha petit à petit du pharynx npu 
sans avoir une perte de sang assez considérable. Les bords 
de la plaie du voile furent réunis au moyen de deux points 
de suture métalliques; deux tubes à drainage introduits 
par le nez devaient éloigner le voile du palais du pharynx 
et empêcher de nouvelles adhérences, La température n’a 
jamais dépassé 88, le pouls 90. 

L odorat ne tarda pas à se rétablir, la voix devint plus 
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intelligible, et l’état des oreilles s’améliora rapidement. 
Malheureusement, la partie médiane du voile du palais resta 
seule détachée du pharynx ; les parties latérales contractèrent 
de nouvelles adhérences et nécessitèrent peu de temps 
après une nouvelle opération. 

Cette fois les parties adhérentes furent incisées à une 
distance de deux millimètres environ de leur point d’at¬ 
tache ; les portions adhérentes au pharynx furent enlevées 
avec des ciseaux ; les bords de la plaie réunis avec des 
sutures métalliques furent maintenus à une certaine distance 
du pharynx, au moyen d’une lame de gutta-percha convexe 
en avant et fixée au moyen de deux fils d’argent placés 
dans les narines. 

Cinq, semaines environ, après cette seconde opération, la 
distance entre le voile du palais et le pharynx est assez 
grande pour quhl n’y ait plus à redouter, une fois la plaque 
de gutta-percha enlevée, de nouvelles adhérences. 

L’ouïe est notablement augmentée, l’odorat a repris sa 
délicatesse primitive et la voix, quoiqu’encore nasillarde, 
est assez intelligible. 

L’auteur croit devoir attribuer le succès de son opération 
1“ au raccourcissement du voile du palais, 2° à l’introduc¬ 
tion et au maintien pendant un temps assez long dans le 
pharynx de sa plaque de gutta-percha. 

Di Levi. 


Ozène ou rhinite ulcéreuse fétide et pseudo-ozène. 

• Études anatomico-cliniques et thérapeutiques, 

Par le Vincent Cozzolino. 

O^ena o rînîte uleerosa fetida epseudo-ozeni. Studîpatologiçi 
clinici e terapeutici, del ’ dottore Vincenzo Cozzolino. 

Le but de ce livre, qui a été publié par fragments dans la 
Revue inteimationale des sciences médicales de Naples, a été 
de donner une forme, pour ainsi dire, et un exposé scientifi¬ 
que à tous les matéiâaux qu’on avait sur l’ozène. Par cet ex- 
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posé des formes morbides, basé sur les différentes conditions 
anatomo-pathologiques, l’auteur croit pouvoir établir une 
thérapeutique rationnelle ; nous verrons plus tard par l’exa¬ 
men détaillé du livre si sa classification est exacte. 

En attendant, dans sa préface, l’auteur se déclare ouver¬ 
tement partisan de la médication locale, substitutive. Il croit, 
par ses différents procédés employés, avoir fait avancer 
beaucoup la thérapeutique de l’ozène qui, à vrai dire, alassé 
très souvent la patience du médecin et du malade. Il appelle 
l’attention des praticiens sur son petit bâton ou suppositoire 
médicamenteux qui, agissant pendant quelques heures' sur 
la muqueuse nasale, résoudrait les lésions chroniques qu’on 
y rencontre et en même temps dilaterait les fosses nasales, 
indication, selon l’auteur, très souvent indispensable. 

Il appelle encore l’attention des médecins sur d’autres ins¬ 
truments, dont nous parlerons dans le cours de cette ana¬ 
lyse; passons plutôt à l’examen des considérations anato¬ 
mo-pathologiques qu’il a tirées de cette étude sur l’ozène. 

Nous devons dire tout d’abord, à sa louange, que M. Goz- 
zolino n’a négligé aucune recherche pour la partie historique 
de son travail ; la bibliographie est aussi complète que pos¬ 
sible, et nous ne croyons pas qu’il ait oublié aucun des au¬ 
teurs qui ont parlé de l’ozène. 

A ce point de vue, le travail de M. Gozzolino sera très 
utile à tous ceux qui voudront s’occuper de cette affec¬ 
tion. 

Dans un premier chapitre, M. Gozzolino fait l’historique et 
la critique des différentes définitions et classifications de 
l’ozène admises par les auteurs ; il expose ensuite sa ma¬ 
nière de voir. 

Pour lui, l’ozène, ou pour mieux dire la rhinite ulcéreuse 
fétide, est un résultat assez fréquent de l’inflammation sim¬ 
ple ou spécifique de la muqueuse nasale, presque toujours 
chronique, avec des lésions probables du squelette, et ac¬ 
compagné d’une odeur féfide caractéristique plus insuppor¬ 
table que celle des punaises écrasées. 

D’après cette définition, l’auteur ne classe pas parmi les 
ozènes l’ozène laryngo-bronchiale admise par Baginscky et 
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Frankel ; il n’accepte pas non plus clans la classe des ozènes 
le coryza caséeux. Mais si nous examinons la suite de 
son livre, nous devons dire que l’auteur n’a pas une idée 
bien nette de rozène, car, dans saclassification,il admet qu’il 
peut y avoir des ozènes sans odeur ; dans ce cas il n’aurait 
pas dû faire entrer l’élément oc/eun dans sa définition. M. Goz- 
zolino n’a donc pas une opinion bien arrêtée là-dessus ; c’est 
cette incertitude qui lui fait classer le coryza, caséeux parmi 
lespseudo-ozènes. Une classe pas non plus parmi les ozènes 
ces ulcérations fétides du nez qui sont toujours station¬ 
naires. 

Voici quelle est sa classification : L’ozène se divise en 
deux grandes catégories, le vrai ozèné et le pseudo-ozène. 
Parmi ces dernières, il met toutes les affections nonulcéreuses 
des cavités nasales, et les affections des suints qui produi¬ 
sent une mauvaise odeur. 

Quant à l’étiologie, l’ozène se divise en traumatique, ca¬ 
tarrhale simple, scrofuleuse, syphilitique et impétigineuse. 
Chacune de ces classes se divisera en outre en deux subdivi¬ 
sions, selon que l’ulcération est accompagnée de suppuration 
ou qu’elle ne l’est pas. En outre, selon le siège, l’ozène peut 
être dans la portion antérieure des fosses nasales ou dans la 
portion postérieure. 

Dans le chapitre qui traite, des causes constitutionnelles 
de la rhinite ulcéreuse discrasique, l’auteur est en contradic¬ 
tion manifeste avec ce qu’il dit à la page 81, à propos des 
caractères différentiels de la rhinite ulcéreuse syphilitique et 
de la scrofuleuse. En effet, dans un endroit il dit que la sy¬ 
philis attaque primitivement les os du nez avant d’attendre 
la muqueuse nasale ; dans l’autre, au contraire, il dit qu’il 
faut distinguer les lésions syphilitiques de la muqueuse et 
celles des os. 

Et puisque nous en sommes au chapitre de l’ozène syphi¬ 
litique, nous déclarons que nous ne pouvons accepter comme 
ozène syphilitique l’ozène qui se manifeste chez les enfants 
de huit à quinze ans, et qui n’ont pas encore été atteints de 
syphilis. Probablement M. Cozzolino voulait parler de l’ozène 
scrofuleuse. 
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Si nous passons ensuite au chapitre de la symptomatologie 
nous y devons regretter le peu d’ordre. L’auteur mêle 
souvent l’anatomie pathologique et la pathogénie avec la 
symptomatologie, de façon que le lecteur se perd facilement 
dans ce dédale. 

Le chapitre de la rhinoscopie est très bien fait, avec beau¬ 
coup de méthode et de détails ; il sera très utile aux élèves 
et aux médecins qui voudront plus particulièrement s’occu¬ 
per des affections du nez. 

Le pronostic des différentes formes del’ozène est très bien 
établi et jette peut-être un peu de lumière dans le désordre 
de la classification et delà symptomatologie. 

La thérapeutique de l’ozène est traitée très longuement; 
L’auteur expose toutes les 'méthodes qui ont été pro¬ 
posées par les auteurs. Il parle de la méthode de Gazenave 
de Bordeaux et il donne les différentes formules employées 
par ce médecin ; il parle de la méthode de Brolée, de Trous¬ 
seau, de James, de Rouge de Lausanne, de Gréquy, de Gail- 
letton, de Gallizioli, de Wetzlar d’Aix-la-Ghapelle, de Gal- 
lico, de Heduns de Dresde, de Ploss, de Heath, de Weber. 

Il donne en outre une liste de toutes les formules employées 
•par d’autres médecins. Nous aurions désiré de l’auteur un 
examen critique, basé sur les résultats, de toutes ces mé¬ 
thodes, afin que le praticien puisse avoir un guide sûr, s’il 
est à même de soigner Tozène. Peut-être nous objeetera-t-il, 
qu’il n’accepte aucune de ces méthodes, puisqu’il propose 
la sienne, mais encore il aurait fallu au moins, donner ia 
raison de toutes ces exclusions. 

Voyons le traitement proposé par l’auteur. Au point de 
vue de ia thérapeutique, il divise l’ozène en scrofuleuse et 
• syphilitique, et il est d’avis qu’ayant toujours présents à l’es¬ 
prit ces deux éléments étiologiques on arrive à guérir l’ozène. 

L’auteur est-partisan du traitement local et de la dilata¬ 
tion progressive des fosses nasales, dont le-rétrécissement 
est pour lui une des causes de la persistance de la maladie. 

Toute sa méthode consiste donc dans l’application d’un 
petit suppositoire composé de beurre de cacao et de diffé¬ 
rentes substances médicamenteuses, comme l’alun, le borax, 
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le tanin, l’oxyde de zinc, le benzoate de zinc, le sous-nitrate 
de bismuth, le chlorure de sodium, le chlorate de potasse, le 
calomel, les iodures alcalins, le sulfate de zinc, le nitrate 
d’argent, les phénols, lestyniates, etc, Qn mélange le beurre 
de cacao avec un peu de gomme adragante, afin de donner 
une certaine consistance au suppositoire. 

Après avoir donné une douche nasale selon la méthode de 
Weber, on applique ce suppositoire le soir avant de se cpu^- 
cher soit dans une narine, soit dans l’autre ; le suppositoire 
se fond pendant la nuit, et le malade en chasse les détritus 
avec le mucus. M. Gozzolipo affirme en avoir obtenu de très 
bons résultats ; nous aurions voulu lirn quelques observa¬ 
tions très détaillées •; il aurait ainsi confirmé sa méthode. 
M. Gozzolino parle aussi de la dilatation des fosses nasales 
comme moyen très utile et devant entrer dans le traitement 
de Tozène ; il pratique cette dilatation par des bougies pyra¬ 
midales du diamètre des narines. 

Enfin Fauteur termine son travail par quelques mots sur la 
sténose congénitale ou acquise des fosses nasales, sur le 
pseudo-ozène par rhinite chronique, sur le pseudo»ozènepar 
hypertrophie de la muqueuse nasale, par la présence de corps 
étrangers dans les narines et .enfin sur les maladies des 
glandes naso-palatines et sur les végétations adénoïdes naso's- 
pharyngiennes. 

Ces derniers chapitres, traités, du reste, d’une façon très 
sommaire, ne nous apprennent rien de nouveau. 

Pour nous résumer, si nous devons louer M, Gozzolino 
d’avoir réuni beaucoup de matériaux pour l’étude complète 
de cette affection, qui forme encore àFheure actuelle le dér 
sespoir des médecins et des malades, nous sommes obligés, 
à notre grand regret, de lui reprocher de ne pas avoir mis 
assez d’ordre daus leur classement et, par conséquent, de ne 
pas s’être fait une idée assez exacte de la nature de la makr 

D- Bacghi. 
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De l’anatomie pathologique de l’oreille 

par le D' Hebmann Schwartze. 

Traduit de l’allemand en anglais parle D'^ Drue Green (Boston, 1878). 

Le traducteur nous dit dans sa préface que cet ouvrage 
constitue la sixième partie du Manuel d’anatomie patholo- 
ffique de Kleb. C’est ce qui explique les dimensions un peu 
restreintes d’un ouvrage dont le titre semble embrasser une 
étendue très vaste. C’est un volume de 170 pages contenant 
beaucoup de gravures sur bois représentant des pièces pa¬ 
thologiques intéressantes et assez bien exécutées. 

Quelques considérations générales sur l’organe de l’ouïe 
précèdent l’énumération successive des affections diverses 
dont il peut être le siège. 

« Il est très rare de rencontrer sur le cadavre une oreille 
normale typique, nous dit l’auteur. Dans la plupart des cas, 
on trouve, surtout dans l’oreille moyenne, des produits pa¬ 
thologiques de congestion ou de sécrétion que l’on doit con¬ 
sidérer comme des phénomènes dus à l’agonie ou s’étant 
produits après la mort. Ces altérations sont la règle sur les 
cadavres des malades qui ont succombé à des affections car¬ 
diaques ou pulmonaires et sont le résultat de la stase dans 
les branches de la veine cave supérieure. » 

Le meilleur procédé pour disséquer une oreille est celle 
enseignée par le professeur Lucæ; ce n’est d’ailleurs que 
l’oi'eiile interne qui présente quelques difficultés à ce point 
de vue. Aussi l’auteur donne-t-il sa méthode pour cette 
partie de la dissection. Il faudrait la reproduire tout entière, 
si nous voulions en parler, et la place nous manque. 

L’histoire anatomo-pathologique des diverses parties 
constitutives de l’organe de l’ouïe comprend autant de cha¬ 
pitres qu’il y a de parties distinctes. Et chaque chapitre ren¬ 
ferme un certain nombre de paragraphes qui se succèdent 
toujours dans le même ordre, dans chaque chapitre : 1" nua^ 
formation ; 2° hyperémie; 3° hémorrhagies ; 4° troubles in¬ 
flammatoires; 5“ néoplasmes, en y intercalant nécessaire¬ 
ment les quelques processus morbides, propres à tel ou tel 
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tissu, tels que la carie et la nécrose pour l’os, par exemple. 

Le squelette osseux de l’oreille, le temporal, est le sujet du 
premier chapitre. A propos des malfoi*mations, il est dit que 
les défauts d’ossification sont les vices héréditaires les plus 
ordinaires, et c’est surtout dans la voûte de la caisse du 
tympan que l’on trouve ces anomalies. 11 existe parfois chez 
les vieillards des trous dans la fissure pétro-squammeuse 
qu’il ne faut pas confondre avec une destruction due à une 
carie. L’existence de ces trous favoriserait d’après l’auteur 
l’extension des inflammations de l’oreille à l’encéphale. 
D’autres trous situés dans la paroi antérieure du méat ex¬ 
terne, se rencontrent également parfois chez les vieillards. 
Ils sont dus à une affection désignée sous le nom à'ostéopo- 
rosis, mais l’auteur ne parle pas de la nature du travail 
ulcératif qui les produit. 

La earie et la nécrose du temporal sont des affections con¬ 
nues : la première est souvent bilatérale et occupe comme 
siège de prédilection le toit de la caisse ; la nécrose est moins 
fréquente, sauf dans l’apophyse mastoïde; nous en parlerons 
plus loin. C’est probablement à dessgin que l’auteur ne fait 
aucune mention des altérations mic^scopiques de ces deux 
processus morbides : il se contenir d’en donner les causes et 
d’indiquer le siège de chacun dÿux ; il en fait plutôt la pa¬ 
thologie abrégée que l’anatomie pathologique seule. Les 
fractures, les exostoses, les cholestéotomes sont successive¬ 
ment énumérés. Les tumeurs malignes du temporal sont 
rares, l’auteur en a vu trois cas, et il reproduit le dessin de 
l’un d’eux. - 

Les diverses malformations du pavillon sont l’objet d’une 
longue série de dessins mettant parfaitement sous les. yeux 
du lecteur l’énorme variété de ce genre de vice de conforma¬ 
tion. 

Nous ne dirons que peu de choses du chapitre consacré à 
l’étude du méat externe et du conduit; le paragraphe con¬ 
sacré aux ulcérations en général aurait pu prêter à des dé¬ 
veloppements plus considérables, et, d’ailleurs, ici comme 
ailleurs, nous nous permettrons cette critique générale que 
c’est plutôt un abrégé de pathologie qu’une étude ana- 
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tomo-pathologique que noüs iroRVons à Chaque pages 
A propos desttialforraations de là merabrànê du tyoïpaà, 
l’auteur insiste sur la noii-existence du fdramen de Rivintis 
au point qu’il exprimé son Opinion en lettres italiques; 

Vhyperémie de là membrane est l’oCcasion d’une descrips 
tion très détaillée et parfaitement complète de Taspect que 
présente cette partie de l’organe; Les hémorrhagiéé dé 6éttë 
membrane seraient parfois dues à une compression pulmo¬ 
naire résultant d’Un épanchement pleurétique 5 dette rélatiéfi 
de cause à effet admise par l’atttèur à un peu le droit d’ê- 
totther. Les conséquences de la méhiïigite aiguë sont êtüdiêês 
longuemernt et d’ütte façon complète elles sont divisées eü i 
Anomalies dé douleur ; 
g® Anomalies de courbure-; 

3“ Perforations et formations cicatricielles ; 

4“ Opacités diverses : à) partielles ; b) totalés. 

5° Détachement du marteau ; 

6® Abcès ; 

7“ ÜlCéràtiOns ; 

8^ Anomalies de la membrane de Shraphël. 

Le paragraphe éonsacrê â la rupttihe dë la membrane est 
Un peu court, si l’on considère la fréquence de cet aCdidëîit ët 
lès occasions nombreuses queron a de les étudier. 

Les malformations de la Caisse dü tymp'aii portent sUrtôÜt 
sür Vétrier, c’eSt lë marteau, qui est le plüs rarement attêifii 
inflammation catarrhale se divisé én àêrèiisê, Mü- 
queuaë, purulënte-, mais ici, encore, l’étude anatoiflO- 
pathologique n’est pas aussi approfondie qu’on Serait éü 
droit dê î’espêrer d’âprês le titre de l’OUvrage. L’auteur 
insiste beaucoup dànS lé paragraphe suivant Sur finflaHi- 
matiôn àdhésiŸë, et il énümère toutes îës fOrines dë bândes, 
cloisonnements et séparations que l’on rencontre parfois 
dans cës cas. La carie ést üné câüSë asséz fréquenté de 
déformations dé l’étrier ; cés changéménts dë formes sont 
très variables. Nous në ferons qu’enumérèr les pârâg'raphës 
où il est question des corps étrangers, polypes, fibromes, 
myxomé, exostOsës et cancer. 

Lés quelques pages consacrées â l’étude de la trompe 
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d’Ëüstaëhé renféi^ràent cleüx pafagrapheë intéressants, qui 
traitent l’un de la dégénérescence graisseuse des muscles 
qui avoisinent l’orificë inférieur à la suite de catarrhes chro¬ 
niques occupant l’arrière-cavité des fosses nasales ; l’autré 
d’une hypertrophie des nâüsclês tenseurs du voile du pâlais 
dans certains catarrhes chroniques de la trompe, lésion qiii 
a déjà été signalée par MôdS. 

L’étude anatomo-pathologique dé i’àpophySe mâstoïdë 
est trop écourtée. Là nécrosé dé cétte partie de l’ds tempo¬ 
ral est Signalée, mais d’uné façon trop succincte et trop 
imparfaite quand on considère la fréquence de cétte lésion 
et les nombrëüx points intéressants qui se rattachent à son 
étudé. 

Nous en dirons autant de l’oreille interne, avec cette 
différence, à l’excuse de l’auteur, que cette partie de l’a- 
natOmie pathologique de l’organe de l’ouïe aussi bien que 
la pathologie est peu élucidée. Cependant, il donne en tête 
du chapitre là méthode à sUiVrê pour étudier l’oreille in¬ 
terne, Les membranes du labyrinthe conservent après la 
mort leur formé et leur aspect mieux qu’on né croit, ët âvèc 
lé modüs operandi dont nous parlons, il ’n’ëst pas diffi¬ 
cile de faire des études microscopiques dé l’oreille in¬ 
terne. 

Le mode dé développement du labyrinthe explique com¬ 
ment oh peut avoir une absence congénitale ou un vice de 
conformation limité a cette partie de l’organe. Le labyrinthe, 
en effet, se développe aux dépens de la vésicule labyrin¬ 
thique dans la région du cervelet, tandis que toute l’oreille 
moÿéhne et le conduit auditif externe sont formés par le 
prémier axe branchial. Le nerf auditif se développe indé¬ 
pendamment de l’Oreille moyenne et du labyrinthe l’ab¬ 
sence congénitale de ce nerf est très rare et ne se 
rencontre que dans des cas d’absence simultanée du laby¬ 
rinthe 

Existe-t-il une inflammation idiopathique primitive du 
labyrinthe membraneux? L’auteur ne croit pas qu’on 
1 ait encore démontré : il publie une observation où une 
méningite consécutive emporta la malade et où il trouva 
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une inflainmation aiguë purulente primitive dans le laby¬ 
rinthe. 

Enfin, parmi les lésions du nerf auditif lui-même, l’au¬ 
teur énumère la névrite — la dégénérescence fibreuse — 
les néoplasmes divers (fibromes, sarcomes, néoromes, etc.), 
mais n’y insiste pas. 

Comme le dit le traducteur dans la préface, ce petit vo¬ 
lume est essentiellement un manuel ; comme tel, il constitue 
une addition intéressante à la bibliographie de l’otologie et 
ne pourra manquer d’être lu par ceux qui s’occupent de 
cette branche de la science médicale. 

D*’Aigre, 

Ap-îten Interne des hôpitaux. 

Contribution à l’étude des tumeurs osseuses du conduit 
auditif externe. 

Par M. le D'’ Delstanche fils (de Bruxelles). 

M. le docteur Delstanche a publié un mémoire sur les. 
exostoses du conduit ; c’est un travail de compilation où 
on trouve çà et là quelques observations et quelques ré¬ 
flexions personnelles. 

Nélaton a ainsi défini l’exostose : « tumeur qui est le ré¬ 
sultat d’une expansion anormale, et partielle du tissu d’un 
os, ou de la déposition de couches nouvelles sur quelque 
point bien circonscrit de sa surface. » Les exostoses sont tou¬ 
jours et uniquement composées de tissu osseux ; elles se 
présentent toujours par conséquent sous l’une des formes 
du tissu normal. Elles sont celluleuses ou éburnées. 
Schwartze à ce propos, a émis l’opinion, partagée du reste 
par Wirchow et Nélaton, que les exostoses celluleuses 
ou éburnées ne constituaient pas deux espèces différentes, 
mais bien deux degrés différents d’une même affection. , . 

Toynbee a étudié la structure intime des exostoses du 
conduit, et il a trouvé qu’elles étaient formées de tissu 
osseux compacte. Aussi craignait-il de les opérer. Il est 
probable que ses examens ont porté sur des tumeurs de 
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petit volume, car des faits récents et relativement nom¬ 
breux ont prouvé que les ostéocèles dont le volume néces¬ 
site l’intervention active de l’homme de l’art sont cellu¬ 
leuses. 

Nélaton avait observé que plus ces tumeurs se dévelop¬ 
paient lentement, et plus leur tissu était dense. Or, il est à 
remarquer que celles qui atteignent un volume assez con¬ 
sidérable pour obturer le conduit, se développent rapide¬ 
ment, et sont celluleuses. Ce fait donnerait raison à la 
théorie de Nélaton. 

Les exostoses du conduit sé présentent sous forme de 
saillies très dures, mamelonnées ou elliptiques, à surface 
lisse ou légèrement ondulée. 11 est rare qu’elles soient 
pédiculées ; leur base est large, pas circonscrite, et se perd 
avec le tissu osseux circonvoisin. Elles semblent générale¬ 
ment tirer leur origine de la paroi supérieure. 

Trœltsh dit les avoir toujoiirs vues dans les deux conduits, 
l’auteur en cela d’accord avec Wild et Bonnafont dit qu’elles 
sont à peu près, constamment unilatérales. Il ajoute que 
lorsqu’elles existent par hasard des deux côtés, elles ont 
même forme, quelquefois même dimension, et même point 
d’implantation. 

Sans atteindre un grand volume, ces tumeurs arrivent à 
boucher le conduit, et, fait digne de remarque, lorsqu’il en 
survient plusieurs à la fois sur le même point, elles en¬ 
travent mutuellement leur développement, et le conduit 
reste perméable. Leur point d’implantation diffère selon 
qu’elles sont solitaires ou multiples. Les premières naissent 
près du méat, les secondes près du tympan. 

Les exostoses du conduit ont une conformation particu¬ 
lière, conformation qu’on ne rencontre sur aucune autre 
partie du corps. Elle est due très certainement à la struc¬ 
ture anatomique de la région. Le pérîoste et la peau du 
conduit étant intimement liés, ne forment pour ainsi dire 
qu’une seule membrane ; alors les exostoses du conduit ont 
un revêtement cutané fortement adhérent, sans interposi¬ 
tion d’autres éléments. De plus, la peau qui les recouvre est 
toujours glabre. 

ANî^ALES DES MAJ^ADIES DE l’oBEILLE ET DU LARYNX. 8 
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Elles ont trois aspects différents : 

1» Quand il n’y a dans le conduit aucun symptôme d’in- 
flammation ; elles ont l’aspect de l’ivoire poli ; et si on n’é-^ 
tait point prévenu, on pourrait supposer que l’on a sous les 
yeux le tissu osseux lui-même. 

2» S’il y a phlegmasie, ou encore ce qui arrive souvent, 
si la surface de l’exostose a été agacée par le cure-oreillêj. 
elles offrent une teinte rouge plus ou moins foncée selon le . 
degré d’hypérémie. 

3“ Dans le cas d’otorrhée, et dans ce cas seulement, le 
revêtement peut devenir épais, spongieux, et se couvrir de 
granulations charnues. 

Les auteurs jusqu’ici ne sont point d’accord sur leur 
degré de sensibilité. Trœltsh par exemple, insiste sur leur 
extrême sensibilité; d’autres soutiennent qu’elles sont com^. 
plêtement indolores. M. Delstanche reconnaît que ces deux 
affirmations contradictoires contiennent chacune une part 
de vérité et il concilie les deux opinions en disant que les 
exostoses situées près du méat sont insensibles, et que, 
celles situées plus profondément sont douloureuses au tou¬ 
cher. Il explique cette différence en se basant sur ce fait 
que les parois du conduit auditif supportent d’autant moins 
les attouchements que l’on s’éloigne davantage de l’entrée 
du méat pour se rapprocher du tympan. Cette explication 
est ingénieuse sans doute, mais s’appuie-t-elle sur des 
faits cliniques bien démontrés ? 

Quelle est la cause des exostoses ? Certaines races y 
sont-elles plus prédisposées que d’autres ? 

On les a constatées à peu près également chez tous les 
peuples. 

Toynbee et Trœltsh pensent que l’abus des alcools et des 
aliments excitants jouent un certain rôle sür leur produc¬ 
tion ; et Toynbee y ajoute l’influence de la diathèse goutteuse 
ou rhumatismale. Schwartze et Nélaton admettent l’hérédité^ 

Wild et Rau estiment qu’elles sont dues à une ostéite ou 
à une périostite. 

Wirchow croit à l’influence du frottement. Triquet en fait 
un accident tertiaire de la syphihs. 
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L’atiteiir sans OSèf affirmer croit pouvoir d’après ses 
observations personnelles exclure toute corrélation entre la 
goüttéj le rhüinatisme et les exostoses du conduit. L’in¬ 
fluence des alcools et de la syphilis ne lui paraît pas non 
plus sufflsamment démontrée. Il peflse que l’hérédité peut 
en être quelquefois la cause ; mais il croit surtout pouvoir 
rattacher dans la plupart des cas leur origine à une phleg- 
masie chronique des parois du Conduit auditif, tantôt pri¬ 
mitive,- tantôt consecutive à ünë lésion analogue dé l’oreille 
môÿenHë. Il èn excepte pourtant les ex-osloses multiples sié¬ 
geant contre le tympan. 

Les symptômes généraux observés soM ééüx de l’oblité- 
ratiôn du Conduit. 

Lé pronostic doit imposer üüê c'èrtainé féSêrVé. Il est 
grave dans lé cas d’otorrhée, câr il peut ÿ avoir rétention 
du pus. 

Lé Iraiteffient aujourd’hui est chirurgical, mais Wîld par¬ 
tant de l’hypothèse d’une périostite Chronique, préconisé les 
saignées locales et l’Usage des mereuriaux. Il Cite Un cas de 
rëSai’ptiôn d’une exôstose du Conduit Chéz Un pléthoriqüé 
par Cê traitement. 

Toynbee prescrit l’iode intrà et extra, mais il condamné 
énergiquement l’intervention chirurgicâlé. ^ 

C’eSt Bdnnafont qUi, lé premier, est Intervenu chiriirgicâ-. 
lement. En 1863, il relatait trois cas de guérison obtenus 
en §e frayant un passage pâr là dilatation progressive entre 
la tümeur OéseUsé et la pardi dû Conduit à l’aide dé stylets 
gradués et dè légères Cautérisations âu nitràtê d’argent. 

Quelque temps après il fit la trépanâtidn dé la tümeur. 
M. Delstanche rapporte les observations de BonnafoUt et 
son mode opératoire aujourd’hui sufflsamment Connus 
pour qu’il soit inutile de les reproduire. 

M. Delstanche blâme M.Bonnafont d’avoir agi avec trop de 
prudence : il eslimè qu il faut provoquer uUe très vive in¬ 
flammation du conduit pour arriver à une guérison com¬ 
plète. 

Il déclaré qu’il est impossible a prloti de tracer une ligne 
de conduite opératoire; il faut souvent essayer de bêaucdüp 
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de procédés pour arriver à un bon résultat. Il n’a, du reste, 
opéré qu’un malade ; sur 25 cas d’exostose observés par lui, 
il n’a trouvé que deux malades chez lesquels la néoforma¬ 
tion osseuse était développée au point de motiver un acte 
opératoire; et un seul, comme je l’ai dit, a été opéré. Nous 
allons donner son manuel opératoire qui, du reste, ne nous 
semble pas diflerer de ceux employés jusqu’ici. Il commença 
par introduire entre les parois du conduit et la tumeur, l’extré¬ 
mité boutonnée d’un mince stylet en argent ; l’instrument fut 
retiré au bout de quelques minutes, et le malade, qui était 
complètement sourd auparavant, put entendre la montre à 
plusieurs centimètres de distance. 

Immédiatement après, il introduisit unmandrin en gomme, 
et le laissa séjourner une heure. Dès le lendemain, il y avait 
une réaction inflammatoire violente dans l’oreille, qui dura 
15 jours. 

Un deuxième essai au bout de ce temps entre la tumeur et 
le conduit amena le même résultat. 

Il tenta alors la perforation de l’exostose avec un petit 
foret dont la pointe, en fer de lance, avait 2 millimètres de 
large. En 3 séances, la tumeur, qui mesurait d’avant eu 
arrière 2 centimètres, fut traversée. 

Ce temps d’opération ne s’accompagna d’aucune sensation 
pénible et ne fut suivie que d’une réaction inflammatoire 
modérée. 

Après quelques jours de repos, pendant lesquels le ma¬ 
lade s’introduisit de temps en temps dans l’ouVerture mé¬ 
nagée au centre de l’exostose une bougie ; la même opération 
fut recommencée avec un foret analogue, mais d’un diamètre 
double. 

L’écoulement fut purulent et plus abondant que la pre¬ 
mière fois, mais il n’y eut rien de particulier à signaler. 

Quelques cautérisations au chlorure de zinc déliquescent 
furent faites, afin de provoquer la mortification des surfaces 
dénudées. 

La tumeur fut ensuite attaquée avec une scie, mais sans 
résultat. La même opération fut tentée avec un petit bistouri 
boutonné, et un tiers de la tumeur fut enlevé. 
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Il renvoya alors son malade (septembre 1875), qui malgré 
une légère otorrhée entendait la montre à un mètre. Il y 
avait sur le tympan quelques plaques calcaires. 

En mars 1876, l’auteur revit le malade, la largeur de son 
méat était de 7 à 8 millimètres, le tympan normal, à part 
les plaques calcaires, et l’otorrhée avait cessé depuis plu¬ 
sieurs mois. 

Le 21 juillet 1877, le malade revint. Au point de vue de 
l’exostose, tout allait bien ; le malade entendait la montre à 
1™,50 environ. 

Ce malade est donc guéri. 

Clark a essayé des courants continus avec résultat ; 3 ai¬ 
guilles furent introduites dans l’épaisseur de la tumeur, 2 à 
la base, l’autre au sommet. On mit les premières en commu¬ 
nication avec le pôle négatif, la dernière avec le positif. 
Chaque séance ne dépassa pas 3 minutes ; à 3 semaines de 
là la tumeur était devenue mobile et une pression exercée 
sur elle en amena le décollement. Le malade entendit. 

On peut donc conclure qu’il faut agir chirurgicalement, 
et le meilleur procédé opératoire reste encoi’e à déterminer. 

Il n’est pas suffisamment établi que les diathèses goutteu¬ 
ses, rhumatismales, syphilitiques, aient une influence sur la 
production des exostoses du conduit. 

Il n’en est pas de même de l’hérédité, de l’inflammation 
spontanée ou traumatique, secondaire ou primitive de l’os ou 
du périoste du conduit. Elles peuvent naître d’un point quel¬ 
conque du conduit, mais généralement de sa paroi posté¬ 
rieure. 

Leur degré de sensibilité varie selon la situation plus ou 
moins profonde qu’elles occupent dans le méat. La cause 
de ce phénomène, malgré une ingénieuse explication de 
M. Delstanche, reste encore à démontrer. 

D” P. Hermet. 
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Compte rendu de la section de Laryngologie au congrès 
médical de Pise, 

(Du 22 au 29 septembre 1878.) 

La premièi'e fois que, dans un eongrês médical, fut re¬ 
connue à la laryngoyatrie son autonomie comme pour toutes 
les autres branches de la médecine, ce fut au congrès médical 
de Turin, qui eut lieu en 1876, où l'on institua une section 
tout exprès pour la laryngoyatrie, dont la présidence fut ac¬ 
cordée à M. le D"' Labus, de Milan. Nous sommes heureux 
de constater que, dans le dernier congrès de Pise, on avait 
destiné une section particulière à la laryngologie; qu’un 
nombre assez considérable de travaux fut présenté, ce qui 
prouve combien cette, spécialité est bien cultivée en Italie. 
Nous souhaitons maintenant que l’exemple donné par ITtalie 
soit imité par les autres nations et que, dorénavant, dans 
les congrès de médecine, soit assignée au niveau des autres 
spécialités une place à la laryngoyatrie ; voici un compte¬ 
rendu de la section laryngologique du congrès de Pise : 

séance. Nomination du président: M. le D”" Massei, de * 
Naples ; du secrétaire : M. le D’' Baguzzi. 

M. le Labus présente la publication complète des An¬ 
nales des maladies de Voreille et du larynx, que MM. les 
Ladreit de Lacharrière et Krishaber, par Tentremise de 
M. leD^’Pietrasanta, ont envoyée en hommage. M. leD’’ Labus 
rappelle en quelques mots le souvenir du D’’ Bulgheri de 
Brescia, lequel aumit certainement contribué au progrès 
de la science, si une mort préihaturée ne l’eût enlevé dans 
la fleur de l’âge. 

On donne ensuite lecture d’une communication du D’’ Ma- 
succi, de Naples, sur le traitement local des lésions syphili¬ 
tiques du larynx, dans laquelle l’auteur se prononce en fa¬ 
veur de l’existence des plaques muqueuses, rendant hom¬ 
mage aux recherches de Krishaber, Mauriac et Massei, et 
insiste pour démontrer l’utilité de l’application topique d’une 
solution de sublimé avec le pulvérisateur, et les insufflations 
de calomel. 
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M. Labus croit que les plaques muqueuses ne sont pas 
pas aussi rares, qu’on le pense généralement, et que si 
souvent elles échappent à la vue, c’est parce que d’habitude 
on fait l’examen laryngoscopique avec la lumière artificielle 
qui les rend bien moins apparentes que la lumière naturelle, 
ce dont on peut à chaque instant se convaincre en faisant la 
comparaison des deux lumières pour lesplaques du pharynx. 
M. Margary appuie les observations de M. Labus. 

séance : M. le D"' Zawerthal lit un mémoire sur le trai¬ 
tement de certaines affections qui intéressent la cavité naso- 
pbarpigienne. L’auteur, après avoir cité les différentes lé¬ 
sions qui peuvent se présenter, s’arrête spécialement sur le 
catarrhe chronique de la cavité naso-pharyngienne et sur 
son traitement et attache une certaine importance aux appli¬ 
cations topiques ; après avoir condamné la méthode des in¬ 
jections dans les cavités nasales à cause des accidents qui 
peuvent se produire dans l’organe de l’ouïe, il a imaginé un 
appareil pour la pulvérisation des liquides : c’est un pulvéri¬ 
sateur à froid dont le bec est courbé pour pouvoir l’introduire 
derrière le voile du palais, et dont la pointe se termine de 
manière à ce que les liquides qui sortent ne puissent se por¬ 
ter sur les parties latérales, vers l’embouchure des trompes 
d’Eustache. 

M. le Labus observe que dans les nombreux cas où il a 
appliqué l’irrigation nasale avec la méthode de Weber il n’a 
jamais eu occasion de se plaindre d’accidents, si, comme on 
doit le faire, on prend les précautions nécessaires. 

M. Masseipartage l’opinion de M. Labus et il dit que dans 
le cours de sa pratique il a toujours à se louer de la seringue 
de Fauvel. 

L’ordre du jour porte ensuite une lecture intitulée : Com¬ 
munication laryngologique, parle D'’ Massei. C’est d’abord 
un cas de sténose pharyngienne chez un jeune hornmesyphi- 
litique où, après une infiltration gommeuse, s’était formé un 
diaphragme de tissus fibreux qui obstruait toute l’ampleur 
du pharynx au niveau de l’épiglotte, laissant seulement un 
petit trou à gauche de sept à huit millimètres à travers le¬ 
quel passaient l’air et les aliments ; l’auteur a obtenu la gué- 
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rison avec la dilatation forcée. Ensuite il appelle l’attention 
sur un cas d’aphtes du larynx, lequel n’est intéressant que 
par sa rareté, car, jusqu’à présent la littérature médicale est 
muette à ce sujet. 

Il s’agit d'une dame de 60 ans qui fut saisie d’un enroue¬ 
ment étant déjà prise d’aphtes tonsillaires ; le laryngoscope 
fit reconnaître la présence de plusieurs aphtes sur la mu¬ 
queuse aryténoïdienne ; la marche fut rapide et la guérison 
spontanée. 

M. Labus observe, en effet, que le cas des aphtes doit 
être rare, car dans sa pratique il n’a eu l’occasion d’en 
observer que deux cas, mais tous deux incontestables. 
C’étaient un ténor et un soprano qui étaient déjà en traite¬ 
ment depuis quelque temps pour un catarrhe laryngien; 
dans ces deux cas il a pu observer sur le tiers moyen de la 
vraie corde vocale droite le développement, la formation de 
l’exsudât et l’élimination, et par conséquent la guérison dans 
l’espace de quatre à cinq jours sans aucun traitement local; 
le phénomène se réduisait à un fort enrouement. Ensuite 
le D*’ Baguzzi donne communication (ïun cas de paralysie 
des cordes vocales-, il s’agit d’un malade qui, ayant une 
pleurésie exsudative à droite, manifesta une paralysie des 
abducteurs et adducteurs de la corde vocale gauche ; le 
D’’ Baguzzi expliquait que la cause de cette paralysie devait 
dépendre d’un tiraillement du récurrent occasionn’é par un 
épanchement pleurétique. M. Margary fait observer que le 
simple tiraillement du nerf n’amène pas une paralysie, car 
il est reconnu qu’en chirurgie, dans des cas de névralgie, 
on pratique le tiraillement du nerf pour soulager le malade 
sans que l’on observe l’inconvénient d’une paralysie. 

Vient ensuite une vive discussion sur la cause de cette pa¬ 
ralysie, dans laquelle M. Labus avance la supposition que, 
par effet de déplacement du médiastin et, en admettant l’exis¬ 
tence, facile du reste dans un cas pareil, de l’engorgement 
des glandes péri-bronchiales, on pourrait ayoir, au lieu d’un 
tiraillement, une compression sur un point quelconque du 
trajet du nerf. 

3« séance. M. Labus donne lecture de son travaü déjà an- 
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nonce dans le programme du congrès et, intitulée : De ïécor- 
cbement des cordes vocales. L’auteur commence à rappeler 
que le catarrhe laryngien est une maladie très fréquente 
chez les chanteurs, et il en explique les causes : par suite 
de certaines circonstances ce catarrhe laryngien devient 
chronique, se localisant de préférence sur les ôordes vocales 
avec les conséquences inévitables d’un épaississement des 
couches superficielles de la muqueuse ; on comprend ainsi 
facilement comment la voix peut être altérée. L’auteur a eu 
l’occasion d’observer cette maladie chez les chanteurs dans 
la proportion du 10 pour 100; il a pu observer aussi que le 
plus fort contingent était fourni par les femmes et les ténors. 
Après avoir essayé tous les moyens de traitement, M. Labus 
a dû se convaincre de leur inutilité, car sur une centaine de 
cas qu’il a soignés avec la méthode ordinaire il n’a observé 
que fort peu de guérisons, et si, dans d’aütres cas, on 
croyait l’avoir obtenue, elle n’était que fictive, car avec les 
exercices de chant, la maladie reparaissait. 

Alors il lui est venu à l’idée d’essayer une autre méthode qui 
consiste à enlever ce tissu épaissi par un moyen chirurgical, 
au lieu d’en attendre la guérison par les traitements connus. 
Pour arriver à ce but, l’auteur se sert d’une pince mordante 
à branches horizontales de derrière en avant, selon la direc¬ 
tion des cordes vocales, et se serrant de haut on bas. Ensuite 
il rapporte une douzaine de cas opérés d’après cette méthode 
et chez lesquels on a pu constater les résultats les plus sa¬ 
tisfaisants ; il finit par conclure que c’est une méthode de 
guérison qui a l’avantage sur les autres, quand elle est faite 
selon les règles de l’art, d’être innocente, brève et radicale. 

M. Zawerthal donne lecture de son mémoire snvï Anesthésie 
locale du larynx. L’auteur, pour se faire une juste idée de 
son utilité, a fait des expériences sur des chiens avec te pro¬ 
cédé de Türck et il a pu se convaincre que, si la dose du 
remède était grande, l’anesthésie était générale ; et que si la 
dose était faible, l’anesthésie s’arrêtait aux périodes d’excita- 
fion. Dans une autre série d’expériences faites sur des ma¬ 
lades, il a obtenu une anesthésie incomplète dans la proportion 
de 57 0/0. L’anesthésie désirable n’a été obtenue que dans 
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la proportion de 10 0/0 ; et dans la proportion de 30 0/0, il 
a fallu renoncer à cette pratique à cause des phénomènes 
d’empoisonnement qui s’étaient développés. L’auteur termine 
en affirmant ses convictions sur l’inutilité de ce procédé, et 
montre qu’on peut réussir très bien dans les opérations 
laryngoscopiques, quand on observe les exigences chirurgi¬ 
cales, M. Massei observe que dans les quelques cas d’anes¬ 
thésie qu’il a pratiqués, il n’a jamais eu à se louer de ce 
procédé. M. Labus reprend que dans les 80 cas d’opération 
de polype qu’il a pratiqués, il s’est servi seize fois de Fanas-, 
thésie d’après la méthode Türck et Schrôtter, et que si dans 
deux ou trois cas elle n’a pas répondu à son attente, dans 
les autres il a obtenu une diminution de sensibilité plus ou 
moins grande qui a contribué à faciliter l’opération ; du 
reste, il est convaincu que ce n’est pas un procédé néces¬ 
saire, car on surmonte très bien les difficultés, quand on a 
acquis l’adresse voulue pour ces sortes d’opérations. 

4® séance. M. Massei parle sur les différentes formes 
de la tubercolose laryngienne; il croit devoir porter à 
quatre ses principaux types, c’est-à-dire : rulcération, * 
la perichondryte aryténoïdienne, l’infiltration des cordes vo¬ 
cales par des tubercules. 

Il indique les différentes formes anatomiques s’arrêtant 
sur le siège de prédilection des deux premières, c’est-â-dhe, 
la muqueuse inter-aryténoïdienne et aryténoïdienne. 

L’auteur compare cette étude avec celle des formes thora¬ 
ciques, faisant ressortir l’importance de l’examen laryngos- 
copique dans certaines affections pulmonaires latentes au 
début, et il croit possible que le larynx puisse être le siège 
primitif de la tuberculose. 

L’ordre du jour porte ensuite le travail de M. Labus sur 
les moyens les plus convenables pour le traitement de 
la phtisie laryngienne. L’auteur, après avoir appelé l’atten¬ 
tion sur le nombre extraordinaire de pareils malades qui 
sont la vraie, erux medicæ dans le découragement provo¬ 
qué par l’inefficacité des remèdes, prie ses confrères de 
vouloir dans cette fraternelle réunion exposer le résultat de 
leur expérience personnelle. 
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M. Labus, pour son compte, dit qu’aprês avoir essayé 
toutes les médications vantées par leurs auteurs, il n’a 
jamais eu à se louer d’aucune ; car si dans quelques cas 
une médication semblait avoir arrêté la maladie, dans 
d’autres cette même médication était restée inutile ou même 
nuisible. La seule de laquelle il ait trouvé une utilité, es*^ 
la pulvérisation d’un sel de morphine à 30 0/0 contre les 
douleurs de la période ulcéreuse. 

M. Massei dit que le résultat de sa pratique est iden¬ 
tique à celui de M. Labus. 

5® et dernière séance. M. Massei donne lecture de 
son travail annoncé avec le titre : Traehéoscopie par 
transparence. Après avoir rappelé que, avant lui, Czernak 
et d’autres avaient essayé l’illumination par transparence 
du larynx, il cherche à indiquer pour quelles causes ce-pro¬ 
cédé ne fut pas popularisé, et il finit par expliquer que l’il¬ 
lumination par transparence réussit bien mieux pour la 
portion extra-thoracique de la trachée que pour le larynx; car 
tandis que la lumière trouve obstacle à traverser le cartilage 
thyroïde, elle passe très bien, au contraire, parmi les espaces 
membraneux qui existent entre les différents anneaux car¬ 
tilagineux de la trachée. 

Ses vues ont été appliquées à un cas de sténose trachéale 
dans lequel avait été pratiquée la trachéotomie, mais avec lè 
procédé sus indiqué; il arrha â se rendre compte des condi¬ 
tions de la trachée, lorsque les autres moyens eurent échoué, 
même la traehéoscopie de Neudôrfer. 

Ensuite le D'' Labus présente et démonte un mannequin 
pour les exercices laryngoscopiques dont les lecteurs de ce 
journal ont eu déjà connaissance, par le résumé qui a été 
publié dans le numéro 1®’’ de cette année. 

Enfin, en dernier lieu, M. le professeur Glemenli de Gatania 
donne communication d’un second cas de sangsue dans le la¬ 
rynx qu’il a eu occasion de voir. Après avoir rappelé comment 
de semblables cas sont plus faciles à rencontrer dans la 
earnpagne où les paysans ont l’habitude de boire dans les 
ruisseaux. M. Glementi dit qu’il ne croit pas que de pareils 
cas soient aussi rares qu’on le pensé généralement, car 
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souvent ils échappent à l’observation. 11 avait déjà donné 
dans les journaux de 1866 la publication d’un premier cas, 
et quant au second cas, il s’agit d’un homme de 50 ans, 
charretier de profession, qui lui fut envoyé par leD’^Abate : il 
avait'bu dans une fontaine vingt-six jours auparavant; 
presque immédiatement après il eut un sentiment de con- 
striction à la gorge ; dans la nuit même, il eut un peu de toux 
sans dyspnée ; ensuite il commença à cracher du sang rouge, 
mais seulement de temps en temps et sans régularité. Il 
resta dans cet état vingt-trois jours sans qu’aucun médecin 
pût lui porter secours. Tout d’un coup la toux et la dyspnée 
augmentèrent au point de faire craindre la suffocation; le 
vingt-sixième jour le malade alla chez M. Glernenti qui soup¬ 
çonna de suite qu’il s’agissait d’une sangsue dans le larynx, 
et, en effet, avec le laryngoscope il vit une sangsue dont la 
ventouse antérieure était attachée immédiatement au-dessous 
de la commissure antérieure des cordes vocales, et la pos¬ 
térieure à la partie inférieure de la corde vocale gauche, vers 
son tiers moyen. L’anse du corps de la sangsue pendait en 
bas. En présence du D’’ Abate, M. Glernenti exécuta l’extrac¬ 
tion de la sangsue avec une robuste pince qu’il avait fait 
construire exprès pour le premier cas et dont les branches 
étaient pourvues de petites dents aiguës dirigées d’avant, 
en arrière comme celles des poissons. L’opération fut faite 
au moment de l’expiration pendant laquelle l’anse formée par 
le corps de la sangsue était poussée en haut. 

Aussitôt le malade reprit sa libre respiration et le timbre 
normal de la voix. 

L’auteur donne la relation d’un autre cas dans lequel tout 
le porte à croire qtfil s’agissait encore d’un cas de sangsue 
dans le larynx. G’était un robuste paysan de 14 ans qui se 
présenta chez un médecin en disant qu’il soupçonnait avoir 
avalé une sangsue, parce qu’il crachait du sang de temps 
en temps. On essaya l’examen laryngoscopique, mais sans 
aucun résultat. Quelques jours après survint la dyspnée, 
et au moment où on allait examiner la gorge, le malade 
tomba presque mort : on le transporta à l’hôpital où Ton 
voulait pratiquer la trachéotomie, mais les parents s’y étant 
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opposés, le malade mourut ; malheureusement on ne fit pas 
l’autopsie. 


A. Lucæ. Zum Mechoinsmus des gaumensegels u. der 
Tuba Eustachii bei Normalhâvenden. \Da rôle du voile 
du palais et de la trompe d’Eiistache dans l’audition 
normale.)' Ext. de Virchow's Arch. f. path. Anat. u. 
Phys., 1878. 

L’auteur a eu occasion d’étudier le rôle du voile du palais 
et les changements que subit l’ouverture pharyngienne de la 
trompe d’Eustache, chez deux individus, à ouïe parfaitement 
normale, dont le nez avait été entièrement détruit par la 
syphilis, de manière à donner libre accès au regard dans la 
cavité naso-pharyngienne. Dans un précédent travail, Lucæ 
avait formulé cette conclusion que, pendant la déglutition, 
la phonation, l’aspiration et dans la respiration forcée, le 
voile du palais, en s’élevant, comprime et obstrue l’ouverture 
de la trompe et qu’il se produit ainsi une aspiration de l’air 
dans la trompe. L’observation des cas qu’il présente aujour¬ 
d’hui a confirmé l’auteur dans ses conclusions et il ajoute que 
l’élévation du voile du palais, comprime l’orifice tubaire, qui 
se rouvre lors de la descente de cet organe. L’orifice tubaire 
se ferme donc dans la déglutition et dans la phonation. 

D"" Kuhff. 


J. ScHNiTZLER. üeber Laryngoskopie and Rhinoscopie,etG. 

{De la laryngoscopie et de la rhinosoopie et de leurs ap¬ 
plications). Vienne, 1879. 

S... a consacré 6 leçons à la laryngoscopie et à la rhinos- 
copie. Après un cours historique, dans lequel il at¬ 
tribue au Français Manuel Garcia l’honneur d’avoir le 
premier pratiqué la laryngoscopie méthodique, l’auteur dé¬ 
crit l’arsenal instrumental nécessaire à l’inspection du 
larynx ; il consacre un chapitre à la technique spéciale, et 
un autre chapitre à l’étude des différentes difficultés que 
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peut rencontrer l’explorateur. La 5' ligne renferme la des¬ 
cription de l’image laryngoscopique aidée de bonnes figures 
qui facilitent l’étude de la topographie de cette image. Les 
rapports du larynx sont étudiés ensuite; enfin, l’auto-laryn- 
goscopié et les procédés de démonstration usités dans les 
cours sont également traités. 

Enfin, vient l’examen des fosses nasales et de la cavité 
naso-pharyngienne par la rhiiioscopie postérieure ël anté¬ 
rieure. De nombreuses figures très bien faites ët très 
soignées complètent le texte et font de ce petit précis un 
manuel commode. Kuhff. 


A.Harthann. UeberTaubstumme {De lasurdi-ïntilité)^ Extf. 

de la Deutsche Med. Woehenschr., n‘’®48 et 49, 1877. 

L’auteur-estime â 2SÔ,dOO le nombre des sourds-muets 
existant én Europe, dont S9,000 pour l’Allemagne, la Prusse 
en revendiquant à elle seule (en 1871), 24,488. Il y aurait plus 
de sourds-muets dans les contrées montagneuses que dans 
les pays de plaine. On comptait, en 1870, î sourd-muet pour 
408 habitants en Suisse, tandis qu’en Hollande la proportion 
est de 1 pour 2714, et en Prusse de 1 pour 1064. Hartmann 
a compté, sur 92 élèves de l’institut rôyal des sourds-muets 
de Berlin 31 cas de surdi-mutité congénitale, à l’Institut 
municipal de la même ville, il ne s6 trouve que 14 sourds- 
muets de naissance sur 93 élèves. Les 45 cas de surdi-mutité 
congénitale reconnaissent pour cause : 9, la prédisposition 
héréditaire ; 8, le mariage consanguin ; 7, l’existence d’affec¬ 
tions Métttalès dans la famille ; tandis que 21 de ces cas né 
peuvent trop être rattachés à quelque cause appréciable. . 

La surdi-mutité acquise reconnaît poür principale origine 
l’existence d’affections cérébrales. Celle-ci a été constatée 
chez 66 élèves, sur 185 que renferment les deux instituts de 
Berlin. Les écoles de sourds-muets du grand-duché de 
Bade fournissent la proportion de 88 pour 205, et on trouve 
. le rapport de lll à 954 dans les États allemands de f An- 
triche. 33 r Kuhff. 

Cliehy. — Impr. Paul Dupont, rue du Bac-d’Asnières, 12. (447, S-79.) 

Le Gérant: e. hassoh. 
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ET DES ORGANES CONNEXES 


DE L’UTILITÉ DES- EAUX MINÉRALES DANS LE 
TRAITEMENT DES MALADIES DE L’OREILLE 

Par le Dr Ladreît de l,acliai*pîèpc. 

Aucun organe n’est plus sujet que Toreille aux maladies 
chroniques, et l’influence des diathèses ne se manifeste sur 
aucun d’une manière aussi évidente. 

Les malades assignent le plus souvent à leurs maux une 
cause toute accidentelle et toute fortuite, un coup, une 
.blessure, un refroidissement dont ils ont parfaitement déter¬ 
miné le moment. Si leur appréciation est quelquefoiserronée, 
elle est souvent Juste et vraie. Comment donc expliquer 
qu’un travail morbide, provoqué par une cause accidentelle 
et passagère ne prenne pas fin dans un temps relativement 
court? Que la maladie s’éternise, ou que, après avoir paru 
se modifier et guérir, elle se manifeste encore sous forme de 
poussées aiguës qui semblent faire oublier la cause acciden¬ 
telle primitive ? Gela tient àce que la maladie, d’abord toute 
locale, n’a pas tardé à se compliquer de l’influence diathésique 
dominante. L’otite traumatique est devenue par les condi¬ 
tions générales de l’économie une otite herpétique ou scrofu- 
annales des maladies de l’oreille et du larynx. 9 
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leuse. A ce moment un traitement simplement local sera tou¬ 
jours insuffisant. Mais clans combien de maladies de l’oreille 
l’influence diathésiqüé n’est-elle pas primitive ? Tantôt elle 
est visible, évidente, la maladie prend ses caractères connus 
habituels; tantôt au contraire, elle se manifeste par des 
troubles fonctionnels qui simulent parfois une affection de 
la plus grande gravité. Chez l’ün, ce sont des accidents con¬ 
gestifs tenant à des troubles du système vaso-moteur ; chez 
l’autre, des doüîeurs névralgiques rèvenant avec la périodi¬ 
cité des fièvres larvées. 

La scrofule, la goutte, le rhumatisme, l’herpétisme, la sy¬ 
philis ont une telle influence sur le développement des ma¬ 
ladies de l’oreille qu’en présence d’une affection d’une cer¬ 
taine durée il y a lieu de rechercher quelles sont les conditions 
diathésiques qui semblent prédominer chez le malade. Les 
médications qui s’adressent à ces causes générales ont de 
merveilleüx effèts. Aucune n’est cependant plus profitable 
que celle dès baux ininérâlès; Au furet à nie sure que les 
communications deviennent plus faciles, cette médication 
prend une place de plus en plus considérable. Elle a, en 
effet, d’immenses avantages ; d’abord elle soustrait le ma¬ 
lade pour un temps aux conditions vitales ou sociales au 
milieu desquelles les germes de la maladie se sont déve¬ 
loppés, ensuite elle lui offre des médicaments quij par les 
conditions où la nature les a placés et par la manière dont ils 
sont administrés, ont une activité beaucoup plus grande. • 

Si l’influence diathésique n’est pas douteuse, il est cepen¬ 
dant souvent^ très difficile d’en déterminer exactement la 
' nature. On sait que l’otorrhée peut être de nature scrofu¬ 
leuse, catarrhale, herpétique, syphilitique. Instituera-t-on 
une médication uniforme, et je dirai presque banale dans tous 
les cas ? Ce serait faire preuve de peu de perspicacité, et le 
succès serait au moins très douteux. L’herpétisme se mani¬ 
feste d’une façon évidente sous forme de dartres, il est plus 
difficile à reconnaître lorsqu’il se produit par des états con¬ 
gestifs passagers ou permanents, et suivant que le tempéra¬ 
ment du sujet sera lymphatique ou sanguin, les accidents 
seront différents. Il en sera de même pour le rhumatisme. 
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Ôn observe sous son influeiicè dés engorgements arti¬ 
culaires des chaînes des ossëlets qui simulent l’ankylose de 
ces organes et quelques fois en est le jpoint de départ et la 
cause. D’autres fois ce sont des états congestifs du laby¬ 
rinthe qui n’ont pas d’autres causes. 

j’ai été consulté l’année dernière par un fonctionnaire que 
dés occupations très importantes retenaient loin de Paris. Il 
présentait un engorgement congestif des chaînes des osse¬ 
lets avec des troubles rabyrinthiques qui lui faisaient crain¬ 
dre de ne pouvoir conserver ses importantes fonctions. Lors¬ 
qu’il fut rassuré sur Son avenir, et qu’il eut reçu l’assurance 
que l’influencé rhumatismale devait avoir une grande part 
dans les accidents qu’il éprouvait^ et la cophose commen¬ 
çante dont lise plaignait,il s’abandonna à ses nombreuses 
occupations et négligea beaucoup le traitement qui lui avait 
été conseillé. J’ai appris depuis que tous les troubles de 
l’oreille avaient disparu soudainement, et que cette dispari¬ 
tion avait coïncidé avec une attaqué d’e rhumatisme de l’é¬ 
paule. 

La goutte prend aussi des formes larvées jusqu’au moment 
où ses manifestations sont bién évidentes; j’ai observé 
un grand nombre de malades qui avaient ressenti des 
troubles de l’audition depuis la cessation de migraines qui 
s’étaient reproduites régulièrement pendant la première 
moitié de leur vie, et chez lesquelles des déformations arti¬ 
culaires ne laissaient aucun doute sur la nature goutteuse 
de ces affections. 

Les manifestations tardives de la syphilis affectent égale¬ 
ment les organes de l’audition, le plus souvent par des 
périostites non suppurées qui se développent soit dans le 
conduit auditif, soit dans la caisse du tympan et même dans 
le labyrinthe. 

: Avant d’indiquer l’action des eaux thermales sur toutes 
les manifestations diathésiques que je viens de signa¬ 
ler -sommairemenr, je veux dire quelques mots de l’em^ 
ploi de l’hydrothérapie soit avec l’eau simple, soit par¬ 
les bains de mer. - 

H’une manière générale, il faut éviter dans le traitement 
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des maladies de l’oreille tout ce qui peut congestionner les 
organes profonds. L’eau froide produit infailliblement ce 
résultat toutes lesfois que la réaction sur la peau ne dépasse 
pas de beaucoup l’action de resserrement que subissent 
d’abord les vaisseaux cutanés. Si la réaction est simplement 
égale à l’action, elle est insuffisante pour faire cesser l’af¬ 
fluence du sang vers les parties profondes.Chez les personnes 
atteintes d’affections du labyrinthe, on constate que les bour¬ 
donnements, si pénibles chez eux, augmentent et deviennent 
parfois intolérables. Chez celles qui ont des affections ca¬ 
tarrhales, on s’expose à faire naître une inflammation aiguë. 
J’ai eu l’occasion de le constater plusieurs fois, je me rappelle 
un malade âgé de soixante ans qui fut al teint àTrouville, à la 
suite d’un bain de mer, d’une otite double phlegrnoneuse des 
caisses des tympans. 

Il fut ramené à Paris dans un état déplorable pour y rece¬ 
voir mes soins ; ses jours, furent gravement compromis; il 
guérit cependant, mais ayant perdu les membranes des tym¬ 
pans et les chaînes des osselets, il conserva une surdité des 
plus pénibles. 

Un autre exemple dont j’ai gardé le souvenir est celui 
d’une jeune füle de 16 ans qu’on avait jugée d’un tem¬ 
pérament lymphatique, qui devait se bien trouver des 
bains de mer de Sainte-Adresse. Elle y fut prise d’une 
double otorrhée très violente. Mes soins ne purent que mo¬ 
dérer cette affection. Quelque temps après, apparurent des 
signes de tubercules pulmonaires, et elle mourut dans le 
marasme de la phthisie- On peut bien admettre qu'elle 
était prédisposée à cette cruelle maladie; mais je n’ai ja¬ 
mais douté que les bains de mer, prescrits d’une manière 
intempestive, n’aient été la cause occasionnelle de ces 
terribles accidents. 

Il semblerait que l’action du sel sur la peau dût favoriser 
la réaction que je considère comme absolument nécessaire 
pour qu’un bain froid soit bienfaisant ; c’est, en effet, ce qui 
arrive à la condition que le séjour dans l’eau soit excessive¬ 
ment court. Pour quelques personnes, la réaction est 
complète dans l’eau avant qu’elles aient eu le temps d’en 
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sortir, pour celles-là il n’y a rien à craindre ; mais pour la 
grande majorité cette réaction est lente à se produire et elle 
est insuffisante. Je redoute donc l’action de l’eau froide 
et des bains de mer pour les maladies de l’oreille, sans 
toutefois proscrire ces moyens d’une manière absolue. 
Lorsqu’il m’est arrivé d’avoir recours à cette médication, 
c’est toujours sous formes de douches très courtes que j’ai 
cru devoir le faire, en prescrivant immédiatement après 
une friction avec un gant de crin ou au moins avec une 
grosse flanelle. Dans ces conditions il n’y a aucun danger à 
redouter lorsque l’état général du malade présentera des 
indications bien précises et bien évidentes de faire usage de 
l’eau de mer. 

La crainte des bains de mer semble partagée par Sachse, 
Kramer, Bonnafont (1). Ce dernier a constaté que bien des 
malades avaient vu aggraver leur mal par l’usage de.ces 
bains. « Ce que je comprends sans peine, écrit-il, car le 
bourdonnement étant le résultat d’une surexcitation ner¬ 
veuse ou d’une congestion sanguine, ne saurait diminuer sous 
l’influence d'un moyen qui peut, au contraire, produire ces 
accidents s’ils n’existaient pas. » Un peu plus loin il semble, 
avec les auteurs allemands, attribuer surtout les effets fâ¬ 
cheux à l’introduction de l’eau de mer dans les conduits 
auditifs. « Tous les baigneurs qui ont l’habitude de plonger, 
et qui ne prennent aucune précaution pour empêcher l’eau 
d’entrer dans les oreilles ont éprouvé parfois une surdité 
instantanée accompagnée de bourdonnements insuppor¬ 
tables.» Il recommande de retirer avec soin l’eau des conduits 
à l’aide d’une petite éponge. C’est à un point de vue plus 
général que je pense que les bains froids et les bains de^ 
mer doivent être évités, et que l’action de l’eau froide ne 
doit être utilisée qu’avec les plus grandes précautions. 

Si l’action de l’eau froide doit être l’objet de bien des 
appréhensions, il n’en est plus de même de celle des sources 
thermales. Elles nous offrent une médication puissante in¬ 
comparable; le tout est de faire un choix intelligent et de 

(1) Bonnafont. Traité des maladies de l'Oreille, p. 82. 
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bien déterminer les indications qui doivent les. faire préférer 

les unes aux autres. 

Dans l’exposé qui va suivre, je n’ai pas la pensée de pas¬ 
ser en revue toutes les sources thermales, je n’ai pas la' 
prétention de les connaître toutes suffisaniment, et_ de les 
avoir pratiquées assez pour pouvoir assigner à chacune une 
sorte de spécialisation. Cette classification ne répondrait pas 
au but que je me propose, qui est d’indiquer les types qui 
m’ont été particulièrement utiles et que chacun pourra rem¬ 
placer par les sources qui lui paraîtront devoir s’en rappro.T ■ 
cher le, plus par leur composition et leur thermalité. 

Sources sulfureuses. 

Les eaux sulfureuses peuvent être divisées pour le sujet 
qui m’occupe en sources fortes dont les types les plus remar¬ 
quables sont Barèges, Bagnères de-Luchon, Cauterets, Aix- 
les-Bains, e,tc., etc., et en sources faibles qui pourraient 
être représentées par Saint-Sauveur, les Eaux-Bonnes, En- 
ghien, Pierrefonds, etc, etc, Barèges se distingue des autres 
stations therrnales sulfureuses par une sorte d’action spéciale 
sur le système osseux. Dans rotorrhée de nature, scrofuleuse 
ou syphilitique toutes les fois que le périoste dé la caisse ou 
du conduit auditif sera atteint, toutes les fois que la surr 
feçe de l’os sera malade,, qu’une faible partie .se trouvera 
nécrosée, c’est à Barèges qu’il faudra adresser les. malades> 
De nombreux exemples et de. nombreux succès, ont fixé sur 
ce sujet nion opinion. 

Au mois de. mai 187,5, je fus consulté pour une jeune 
fille de 12 ans, maigre, d’un tempérament très lymphatique, 
présentant un peu de bouffissure, du visage, très sujette 
aux rhumes et au. gon.flement des amygdales. Elle était 
atteinte depuis lo.ngtemps d’écoulements d’oreille, pour les¬ 
quels on attendait vainem.ent le développement de l’enfant. 

L’oreille moyenne seule étai.tmalade,mamontre était entendue 
à 12; centimètres à gauche, à 25 à droite. (Elle est entendue 
dans les conditions, normales à 90 centimètres). Les caisses 
des tympans étaient le siège d’écoulements abondants et fé¬ 
tides. L’oreille gauche présentait un état fongueux avec des 
productions polypiformes dans, rintérieur de la caisse. Le 
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tympan droit était largement perforé, et présentait des ulcé-, 
rations à sa surface. Au mois de juillet, cette jeune fille 
fut prendre une saison de Barèges, et revint dans un état- 
de transformation véritable. Quelque temps après l’écoule¬ 
ment avait complètement cessé, il a reparu depuis plusieurs 
fois, mais n’a pas persisté, et elle est depuis longtemps dans 
un état très satisfaisant. ’ - 

Pendant l’hiver de 1876, mon ami M. le D’’ Horteloup^ 
m’appela' auprès d’une parente de cette jeune fille, un peu 
plus âgée, et qui présentait des végétations du conduit 
auditif qui masquaient un fragment d’ôs nécrosé qui fut mis 
à découvert lorsque des applications caustiques eurent fait 
disparaître les productions charnues. 

En 1877, elle se rendit à Barèges, et en retira également 
le plus grand bien. Au bout de quelque temps. Je séquestre 
s’élimina, les désordres cessèrent peu à peu, et depuis long¬ 
temps la guérison est complète. 

En 1875, je fus consulté aussi pour un jeune garçon 
âgé de 12 ans qui, depuis la première enfance, avait une 
otorrhée de l’oreille droite. Le tympan était perforé, et on 
voyait sourdre à travers l’ouverture un pus très fétide, 
comme on l’observe lorsque le périoste pu la tablette os¬ 
seuse sont malades. Inutile d’ajouter que ce jeune garçon 
était d’un tempérament très lymphatique. Depuis qu’il était 
malade il avait été traité sans succès par tousles, dépuratifs, et 
par les injections les plus variées. Une saison dé Barèges fit 
merveille. Au bout de quelques mois l’écoulenaent ayait dis¬ 
paru, et l’état de l’oreille était satisfaisant. Ce Jeune homme 
est aujourd’hui grand et fort, et on ne se douterait pas que 
sa première enfance ait été aussi délicate. 

Lorsque l’otorrhée scrofuleuse n’aura pas envahi le sys¬ 
tème osseux, les autres stations thermales sulfureuses pour¬ 
ront être utilisées. 

Les affections catarrhales ne se manifestent pas toujours 
par des écoulements, elles peuvent affecter la muqueuse à 
un degré moindre, entretenir à sa surface une huniidité anor¬ 
male et pathologique, et amener une sorte de gonflement. 
Dans ces conditions la muqueuse de l’oreille n’est jamais nia- 
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lade isolément. La maladie est la conséquence de l’irritation 
des muqueuses voisines qui sont également atteintes , 
d’autres fois elle est le résultat d’affections catarrhales pas¬ 
sagères comme la lièvre des foins. Elle peut aussi s’être 
développée dans le cours d’une fièvre éruptive, ou d’une 
fièvre muqueuse ou typhoïde. Dans toutes ces conditions, 
lorsque le traitement paràîtra insuffisant, les eaux thermales 
viendront donner une précieux appoint, ou un secours décisif. 
Cauterets, Bagnèi’es-de-Luchon, Aix-les-Bains, Saint-Ger- 
vais, etc., seront les stations préférées. Si, dans ces condi¬ 
tions, une saison thermale ne fait pas disparaître la surdité, 
ce qu’il m’est arrivé de constater trop souvent, du moins, en 
guérissant la cause la plus immédiate, elle met le malade dans 
les conditions les meilleures pour bénéficier du traitement spé¬ 
cial. La. guérison, qui était difficile et incertaine, devient ra¬ 
pide et définitive, une fois que le terrain a été bien déblayé. 
Les affections catarrhales ne sont pas les seules, qui soient 
utilement modifiées par les eaux sulfureuses, les maladies 
dartreuses, lorsqu’elles se développent chez un sujet au 
tempéramment lymphatique, trouvent à ces eaux une médi¬ 
cation très profitable, mais ce sont surtout les sources 
sulfuré-sodiques dont il faut faire choix. 

L’eczéma occupe le premier rang parmi les maladies her- 
pétiqués de l’oreille. Lorsqu’il a pour siège le conduit audi¬ 
tif, ses caractères objectifs sont visibles pour tous et me 
peuvent être contestés, c’est dans les deux tiers internes 
qu’on le rencontre le plus souvent. Il n’est pas question ici, 
bien entendu, de cette forme généralisée qui envahit succes¬ 
sivement toute la tête et pénètre dans les conduits auditifs; 
je veux seulement rappeler que cette affection peut se ma¬ 
nifester d’emblée dans l’oreille et devenir ainsi une maladie 
spéciale de cet organe. Il n’est pas rare de rencontrer 
l’eczéma de l’oreille en dehors de toute autre manifestation 
de même nature. 

M“® X..., grande et belle personne, a été atteinte pen¬ 
dant quelques années de démangeaisons dans les oreilles 
qui se reproduisaient avec une intensité très pénible. Peu 
de temps après, les parois se couvraient de vésicules visi- 
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blés avec un bon éclairage, et qui ne tardaient pas à laisser 
écouler un léger suintement. Après un certain temps, .tout 
rentrait dans les conditions de santé habituelles, puis de 
nouvelles poussées se reproduisaient de nouveau. Les mé¬ 
dications les plus variées n’avaient pu réussir à faire dispa¬ 
raître cet état morbide. Je songeai aux eaux thermales sulfu¬ 
reuses. X.... fut prendre, sur mon avis, les eaux de 
Bagnères-de-Luchon en 1877, et dut y retourner l’année 
suivante. La première saison avait fait le plus grand bien, la 
seconde amena une guérison complète. Depuis un an, il ne 
s’est produit aucune poussée active, et on ne constate à la 
surfacedu conduit, qui est assez largement ouvert, qu’une rou¬ 
geur qui est sans doute la cause des démangeaisons dont 
X... se plaint encore quelques fois. Je pourrais citer un 
grand nombre de faits semblables qui auraient l’inconvénient 
de présenter entre eux une monotone analogie. J’ai déjà 
décrit l’eczema de l’oreille, dans le premier volume de ce 
recueil, je veux indiquer ici simplement les bons effets de la 
médication thermale. . 

Sources chlorurées arsénicaîes. 

Les affections de l’oreille, qui sont plus particulièrement 
modifiées par les eaux chlorurées arsénicaîes, sont celles qui 
se manifestent sous l’influence de la diathèse scrofuleuse et 
et dans lesquelles les muqueuses et leur système glandulaire 
sont plus particulièrement atteints. Les affections herpé¬ 
tiques développées dans des conditions semblables, celles qui 
sont liées à la diathèse rhumatismale, mais chez des sujets 
nerveux chez lesquels l’excitation du traitement sulfureux 
amènerait de la fatigue et des troubles, toutes ces affections 
sont considérablement améliorées par les eaux_ chlorurées 
sodiques, et surtout par celles qui contiennent de l’arsenic. 

La Bourboule, le Mont-Dore et Royat nous offrent les 
plus précieuses ressources. Peut-on envoyer indifféremment 
les malades à chacune de ces stations ? Bien certainement non, 
etlebut de notre travail est d’indiquer les différences qu’elles 
présentent et la sélection qui pourra être utilement faite. 

A la Bourboule, on traitera la scrofule des muqueuse^ 
l’herpétisme des scrofuleux. 
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L’otorrhée, chez les sujets au tempérament lymphatique 
avec angine glandulaire, y est modifiée d’une manière par¬ 
fois ‘souveraine. 

En 1873, j’eus à soigner M. P...., jeune homme de 19 ans„ 
grand, d’apparence assez forte, mais d’un tempérament très, 
lymphatique, très sujet à des. maux de gorge, et présen¬ 
tant un gonflement très marqué des follicules glandulaires, 
du pharynx. Les oreilles étaient malades depuis plusieurs 
années, mais depuis, 15 jours, ce. jeune homme était devenu 
beaucoup plus, soncd, et sa famille et lui en étaient très 
alarmés. 

Du côté droit le tympan était absolument opaque, l’oreille 
moyenne était le. siège d’une sécrétion cataiThale; à peine ma 
montre était-elle entendue au contact. 

Du côté gauche le tympan était perforé depuis, longtemps, 
et en voyait sourdre de la caisse une sécrétion muco-puru- 
lente assez abondante. Son contact avec la membrane du 
tympan avait développé, sur ce qui en restait encore, une 
rougeur très vive et des ulcérations. L’audition était 
aussi mauvaise que de l’autre côté. Du sirop d’iodure de fer, 
une.pommade iodurée, des bains de Barèges artificiels, des 
injections avec une solution de borax furent d’abord pres¬ 
crits et amenèrent une petite amélioration, ma montre était 
alors entendue à droite à 8 centimètres, à gauche à 5. 

Nous étions au 29 juillet, et j’exprimai à M. P... ma con¬ 
viction de l’utilité des eaux de la Bourboule, et la crainte de 
laisser passer l’époque à laquelle on pouvait les prendre. 
Il se rendit à mes instances, et, le 25 août, j’appris que 
l’otorrhée avait complètement cessé et que l’audition s’amé¬ 
liorait chaque jour. 

Je le vis le 18 octobre, son état général s’était remar¬ 
quablement modifié.. L’oreille moyenne droite était tout à 
fait normale et ma montre était entendue à 80 centimètres. 
L’oreille gauche était guérie tout en conservant la perfora^ 
tion, et l’échappement de ma montre était entendu à/ 18 
centimètres. L’audition était bonne. Mon malade était guéri. 

Au Mont-Dore appartiennent particulièrement les affec¬ 
tions catarrhales de l’oreille, développées chez les rhuma- 
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Usants nerveux, chez les malades atteints de névroses 
catarrhales, comme l’asthme, la lièvre des foins, chez 
lesquels on observe quelquefois des coryzas tenaces, qui 
ne manquent pas d’envahir la trompe d’Eustache, de 
gagner l’oreille moyenne, d’y déterminer la perte et la per¬ 
foration du tympan, l’otorrhée et toutes les variétés des 
affections inflammatoires de l’oreille qu’on ne cherche pas 
habituellement assez à distinguer entre elles. 

Royal. — Par leur thermalité moyenne, par leur abondance 
incomparable qui permet le renouvellement incessant de l’eau 
des baignoires, les eaux de Royat sont merveilleusement 
propices au traitement de l’herpétisme et des affections de 
l’oreille qui dépendent de cette, diathèse. 

L'es sources chloruré-sodiques non arsenicales comme 
Lüxeuil, les bicarbonatées chaudes comme Néris, Vichy 
m’ont rendu de grands services pour le traitement de cer¬ 
taines affections de l’oreille moyenne, que je considère sous 
la dépendance de la diathèse goutteuse. Les déformations 
qu’on observe dans l’oreille sont quelquefois assez évidentes 
pour me permettre de reconnaître la goutte snns qu’il y ait eu 
encore d’attaque franche. Elles consistent en un engorgement 
vasculaire de la chaîne des, osselets qui apparaît au niveau du 
manche dumarteau alors que la membrane du tympan a con-' 
servé sa transparence et ne porte aucune trace, d’une maladie 
de l’oreille moyenne. Lorsque cet engorgement date de long¬ 
temps la rougeur disparaît, le manche du marteau paraît alors 
enchâssé dans le tissu fibreux qui l’enveloppe. Il semblerait 
qu’à ce moment tout traitement général dût rester inefficace ; 
mais, même dans cet état,, il y a une sorte d’hypéremie de 
l’oreille moyenne qui est utilement modifiée par la médica¬ 
tion thermale. Cette médication m’a permis quelquefois de 
faire cesser les bourdonnements qui n’étaient que l’expression 
de l’activité morbide de l’oreille. Ce résultat a été très remar¬ 
quable chez M™® X..., dont voici en deux .mots l’observation: 

M”® X... vint me consulter au mois de juillet 1876. Elle 
était âgée de 35 ans,, d’une famille de goutteux, elle avait 
eu elle-même des manifestations qu’elle considérait comme 
des douleurs rhumatismales. 
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L’oreille gauche avait commencé 13 ans auparavant à ne 
plus bien entendre ; lorsque je fus consulté, le bruit de l’é¬ 
chappement de ma montre n’était perçu qu’au contact. La 
membrane du tympan avait conservé sa transparence, mais 
le manche du marteau présentait une saillie blanchâtre très 
marquée. X... était fatiguée par un bruit de conque très 
fort. Ce bruit était sans doute causé par un rétrécissement 
de la trompe d’Eustache au niveau de son ouverture dans 
la caisse. 

L’oreille droite avait les mêmes apparences à un degré 
beaucoup moins avancé. Le bruit de ma montre était perçu 
à 12 centimètres. Les trompes étaient libres et l’insufflation 
de la caisse semblait déterminer un léger soulagement, 

X.;. fut soignée pendant l’année 1876 avec des succès 
divers ; à plusieurs reprises l’audition s’améliora sous l’in¬ 
fluence des douches d’air dans l’oreille moyenne, mais 
cette médication n’avait pas fait cesser le bourdonnement. 
En 1878, M“®X... se décida à se rendre à Néris sur mes 
conseils, et elle en éprouva le plus grand bien. Les bour¬ 
donnements cessèrent, et n’ont reparu depuis que d’une ma¬ 
nière toute passagère. Avec les bourdonnements ont dispàru 
quelques douleurs musculaires qu’on considérait avec juste 
raison comme des manifestations rhumatismales. 

Sources bi-carhonatées froides. 

J’ai signalé dans nos Annales, tome III, page349, Tutilité 
des eaux de Vichy, de Vais et de leurs analogues dans 
l’herpès du conduit auditif. Je considère cette affection 
comme liée à un état d’embarras des voies digestives et en 
particulier du foie, et les eaux bi-carbonatées me pai’aissent 
excellentes pour en abréger la durée et en prévenir le retour. 


SUR LE CANCER DU LARYNX, 

Par le docteur M. Krîsbaber. 

Leçons recueillies par M. Raymondaud, interne des hôpitaux. 

Messieurs, 

Quand on lit dans les deux dictionnaires en cours de 
publication les articles consacrés à l’étude de la pathologie 
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laryngée, on ne trouve qu’un très petit nombre de rensei¬ 
gnements sur le cancer de cet organe. De ces deux articles, 
le premier en date, celui que j’écrivis dans le Dictionnaire 
encyclopédique en 1868, n’est qu’une pierre d’attente pour 
la description d’une affection encore peu connue alors. Le 
deuxième, celui de MM. Eug. et J. Boeckel, publié daiis le 
Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratique (1875), 
est encore beaucoup plus succint. Dans sa brièveté, mon ar¬ 
ticle sur le cancer du larynx contient des affirmations que 
j’ai depuis longtemps le souci de rectifier, les faits nombreux 
que j’ai eu l’occasion d’observer depuis cette époque et l’ana¬ 
lyse des travaux publiés sur cette matière m’ayant éclairé 
sur la physionomie véritable de l’affection. 

En effet, des observations assez nombreuses ont été 
publiées de toutes parts sur ce sujet, dans les dix ou douze 
dernières années; plusieurs fois elles ont été groupées dans 
des monographies, et les traités spéciaux sur les maladies 
des voies respiratoires parus depuis la même époque, tant 
en France qu’à l’étranger,- font aussi largement mention du 
cancer du larynx. Chacune de ces publications a augmenté 
la somme de nos connaissances; il faut ajouter cependant 
que plusieurs côtés imporlants de la question ont encore été 
laissés dans l’ombre. C’est ce qui m’a déterminé à rappro¬ 
cher des travaux antérieurs, les résultats de mon expé¬ 
rience pei’sonnelle, pour ajouter à l’histoire de cette affection 
les traits qui m’ont semblé particulièrement dignes d’êtres 
signalés. 

Tout l’historique de la question se rattache à deux 
époques, dont la démarcation est faite par l’invention du 
laryngoscope ; malgré la di.sproportion de durée entre ces 
deux époques, la seconde seule est féconde ; dans la pre¬ 
mière, on ne trouve que des indices vagues, ou des diag¬ 
nostics tardifs, constitués à la période terminale de l’affec¬ 
tion, ou même après la mort du malade. 

Morgagni cite deux cas de cancer du larynx dans sa 
XXVIII lettre (tome II, p, 80). Le diagnostic ne fut fait 
qu’après la mort; encore ne s’agissait-il que de cancers 
mixtes pharyngo-laryngés, sans indication du point d’implan¬ 
tation de l’affection. 
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Eu 1837, Louis qui ne connaissait probablement pas lés 
remarques de Morgagni à ce sujet, crut publier le premier 
exemple de carcinome du larynx; Gé fait est assez intéres¬ 
sant; il y est raconté qu’avant d’en arriver aux accidents 
graves, le malade avait souffert pendant de longuès années 
de dyspnée , et de suffocation. À l’autopsie, on trouva une 
masse cancéreuse qui occupait presque toute la cavité du 
vestibule {Mém. de là Soc. méd. d'observations. Paris, 
1837, t. ï, p. 169.) 

Dans le traité de la phthisie laryngée de Trousséau et 
Belloc, on trouve une autre observation tout aussi remar¬ 
quable aù point de vue de la durée; nous aurons à nous en 
occuper dans un instant. 

Bricheteau publia en 1840, dans le Journal des connaiss. 
médico-chirur.\i. VIII, p. 126), l’histoire d’une tumeur can¬ 
céreuse dë l’œsëphàge comprenant le larynx, et nécessitant 
la trachéotomie. Là même année. Trousseau fit paraître, dans 
le même recueil (p. 133) , une seconde observation de can¬ 
cer du larynx qui est un des cas les plus connus et les mieux 
observés. 

Bahchet, à son tour, présenta à la Société anatomique un 
cancer du larynx [Bull, de la Soc. anaï., 1851, p. 198.); 
malheureusement le compte rendu en est fait en des termes 
trop succints. 

En 1854,Barth présenta àlamême société (p.2b2) un nouvel 
exemple de cancèr du larynx. Dans ce fait beaucoup mieux 
étudié que le précédent, l’auteur développe avec détail tous 
les phénomènes du début. Ce récit est particulièrement 
propre à montrer de quel secours eût été f examen direct ; 
après avoir mis en œuvre tous les moyens d’investigations 
dont il disposait, le savant clinicien supposa qu’^^ avait 
affaire à une affection chronique du larynx. Il discuta les 
différentes hypothèses sur la nature de cette lésion, mais ce 
n’est qu’à l’autopsie qu’il vit clairement qu’il s’agissait en effei 
d’un cancer implanté surl’une des cordes vocales supérieures. 

A partir de 1858, avec le laryngoscope qui permet l’explo¬ 
ration directe, les faits observés prennent une importance 
et un intérêt beaucoup plus considérables. Les premières 
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observations complètes sont dues à Gibb {On diseas of th. 
tbroat Loüd. 1864; deux observations, p. 275), Valery-Meu- 
mev {Bullet. dé la Soc. anat. 1861, p , 187), Decori, (deux 
cas de cancer du larynx, p. 353, 1862), Dufour (même 
recueil, 1865, p. 53), Curling et Bicherton (1865), Steork, 
(Zottenkrebs des Larynx in Arcli. de Heilkunde,MèS) , Türck 
{Klinik der krankh. desKehlkopfes Wien. 1866, p. 507).C’est 
alors que le D-^ Blanc put établir sa thèse inaugurale en 1872 ; 
mais la description qu’il donne du cancer du larynx est d’une 
brièveté regrettable ; un grand nombre de points intéressants 
sont omis; ceux qui sont traités n’ont pas eu les dévelop¬ 
pements qu’ils méritent, et enfin Fauteur a laissé passer 
quelques affirmations que les faits ultérieurs n’ont pas con¬ 
firmées. Malgré ces imperfections, le travail de l’honorable 
praticien de Lyon est fort utile à consulter, et constitue un 
véritable progrès sur notre article du dictionnaire qui con¬ 
tient des erreurs plus grandes. 

Dans l’année 1876, d’autres travaux ont paru : notre 
regretté ami et collaborateur, M. Isambert, a fait une 
étude d’ensemble destinée surtout à établir une classifi¬ 
cation entre les diverses formes de cancer du larynx. Il n’a 
pas publié d’observations, mais il s’est appuyé sur ce qu’il a 
vu pour établir quelques-uns des caractères principaux de 
cette affection. Il est vrai que ce qu’il dit de la marche et des 
symptômes subjectifs s’applique bien plus au cancer en gé¬ 
néral, qu’à celui qui nous occupe. La même réflexion peut 
être faite bien plus judicieusement encore au sujet des ar¬ 
ticles sur le cancer du larynx contenus dans des ouvrages 
d’ensemble, les uns antérieurs à Isambert, les autres, au 
contraire, ayant traité le même sujet après lui ; de Morell Mac¬ 
kenzie (Æ/ssa/on in larynx. LoncZou, 1871, p.36), 

excellent travail dù reste; de M. {Traité pratique des 

laaladies du larynx et du pharynx (Paris, 1872, p. 691), et 
de Tobold {Laryngoscopie u. kehlkopfhrankh, Berlin, 1874, 
P- 419). 

Ziemssen, dans son livre sur les maladies de l’appareil 
respiratoire (1877, p. 399), fait à son tour une description très 
incomplète, quoique appuyée, d’après Fauteur, surunecen- 
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taine d’observations, dont dix personnelles.il ne dit rien des 
points les plus importants et les plus spéciaux, tels que 
la lenteur de la marche, la rareté des engorgements gan¬ 
glionnaires de voisinage, et l’innocuité relative du cancer du 
larynx vis-à-vis de l’économie. 

Le contingent d’observations le plus important a été 
apporté par M. Ch. Fauvel {Traité pratique des maladies du 
larynx, Paris, 1876, p. 680) ; elles sont au nombre de trente- 
sept,' recueillies avec un soin et des détails qui leur prêtent 
une sérieuse valeur. Les considérations qui les précèdent, 
divisées par chapitres écourtés, laissent il est vrai, de nom¬ 
breuses lacunes, et contiennent, à côté d’énoncés très exacts, 
quelques affirmations hâtives et contradictoires. 

J’ai moi-même publié, dans les Annales des maladies de 
Toreille et du larynx, plusieurs cas de cancer du larynx; 
mais je l’ai fait presque toujours dans le but de faire con¬ 
naître le mode opératoire employé et le résultat obtenu. 

Dans ces dernières années, un assez grand nombre de faits 
nous sont venus de l’étranger, dont plusieurs se rapportant 
à certaines tentatives opératoires que nous aurons à appré¬ 
cier. Une des observations les plus récentes est celle de 
M. G. Koch (de Luxembourg) (V. Ann. des mal. de ïor. et du 
lar., 1879, n° 1). L’auteur a mis à profit un cas intéressant, 
pour faire une revue d’ensemble. 

En somme, il existe déjà dans la science environ cent cin¬ 
quante observations de cancer du larynx ; mais, malgré cette 
abondance relative de matériaux, il ne s’est pas encore pro¬ 
duit de description réellement caractéristique de cette redou¬ 
table affection : si, dans les divers exposés publiés, jusqu’à 
ce jour, on venait à supprimer les titres, le lecteur y trou¬ 
verait l’histoire du cancer en général, mais ne reconnaîtrait 
le siège du mal qu’à la description des troubles fonctionnels. 
Or le cancer du larynx, nous tenons à le dire dès le début, a 
des caractères spéciaux, nettement tranchés, et il importe de 
les faire connaître. 

On rencontre une certaine difficulté à circonscrire lo 
sujet; que faut-il entendre par cancer du larynx? Dans mon 
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article du dictionnaire, je n’avais admis que les tumeurs 
malignes de cet organe débutant primitivement par un 
point quelconque autre que la face aryténoïdienne, et 
j’éliminais avec intention les cancers siégeant à l’entrée 
même du larynx et sur la paroi commune aux voies diges¬ 
tives et aériennes. Cependant les cancers développés primi¬ 
tivement sur ces derniers points troublent tout d’abord, au 
moins pour la plupart d’entre eux, la respiration et la phona¬ 
tion, et secondairement seulement la déglutition ; ils récla¬ 
ment très souvent la même intervention chirurgicale et ont 
des points de rapprochements tellement nombreux avec le 
cancer primitif du larynx qu’il y a lieu de confondre les 
d'eux formes dans la même description. 

11 n’est guère facile encore de faire une classification 
anatomique des tumeurs malignes du larynx; les descriptions 
histologiques sont trop peu nombreuses et surtout trop im¬ 
parfaites pour en fournir les éléments. D’ailleurs les recher¬ 
ches histologiques fussent-elles mieux établies, elles ne nous 
donneraient pas encore la meilleure base de division qui, 
au point de vue de la symptoma:tologie a- été, à juste titre, 
basée sur le point d’implantation de la tumeur. 

Isambert l’avait compris ainsi et avait admis quatre varié¬ 
tés ; i® cancer extrinsèque ou laryngp-pharyngien ; 2® can¬ 
cer polypiforme intra-laryngien; 3° cancer intra-laryngien 
squirrheux ; 4“ cancer sous-glottique ou trachéal. M. Fau- 
vel a employé aussi une division topographique, un peu 
plus simple, qui ne comprend que trois classes : cancers 
primitifs, cancers mixtes et cancers par propagation. Quel 
intérêt, en effet, y a-t-il à faire deux variétés de cancer intra- 
lai'yngien? Après avoir déclaré inopportune toute tentative 
de classification anatomo-pathologique, Isambert, en ébau¬ 
chant une, l’a condamnée lui-même, en disant de la vaiâété 
qu’il avait dénommée cancer squirrheux intra-laryngien : «Je 
île puis même justifier absolument la dénomination de 
squirrheux que je lui donne, n’ayant pu faire l’autopsie des 
-malades dans aucun des cinq cas que j’ai observés jusqu’à 
présent. » {Annales des mal. de T or. et du lar., 1876, p. 1, 
et Conf. clin, sur les mal. du lar., p. 246.) 

annales des 1U.LADIES DE l’oREILLE ET DU LARYNX. 
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A vrai dire, on ne reste qu’en face de deux variétés, le 
cancer intrinsèque et le cancer extrinsèque ; le premier s’im¬ 
plante et se développe dans la cavité même de l’organe, le 
second sur ses parois; à la première variété se rattache le 
cancer sous-glottique ou trachéal d’Isambert, forme rare 
dont j’ai observé un exemple. Les cancers de la seconde 
variété, ceux dits extrinsèques ou mixtes, qui siègent sur 
l’épiglotte, à l’oriflce supérieur du larynx, sur la paroi aryté- 
noïdienne sont plus fréquents que les cancers intra- 
laryngés, mais il importe de faire connaître par quels 
points ils rentrent bien dans notre étude, et par quelles dif¬ 
férences ils se séparent des cancers occupant la cavité. 

L’anatomie pathologique, nous l’avons âéjà dit, est, avec 
l’étiologie, la partie de la question sur laquelle nos connais¬ 
sances sont les plus bornées. Autant qu’on en peut juger 
par le petit nombre d’examens microscopiques et par les 
caractères macroscopiques et cliniques, les formes de cancer 
qui se sont le plus souvent présentées sont l’épitheliome 
et l’eneéphaloïde ; on a exceptionnellement rencontré le sar¬ 
come. Un des cas les mieux étudiés de cette dernière va¬ 
riété a été présenté à la Société anatomique par MM. Ray¬ 
mond et Longuet, avec examen histologique fait par eux 
sous le contrôle de M. Vulpian {Bull, de la Soc. anat., 1874, 
p. 73). Sur les trente-sept cas de cancer du larynx observés 
par M. Fauvel'on compte dix-neuf encéphaloïdes et seize 
épithéliomes : deux cas sont restés douteux. C’est également 
à ces deux variétés que m’ont paru se rapporter tous mes 
faits personnels dans les cas ou l’examen microscopique a été 
pratiqué comme dans ceux où le jugement ne s’est fondé que 
sur les caractères macroscopiques et cliniques. 

L’étude histologique approfondie des cancers du la¬ 
rynx reste encore à faire, et l’ignorance relative dans 
laquelle nous sommes à' l’heure présente sur la structure 
intime de ces tumeurs, laisse en suspens une question bien 
plus importante encore, celle de savoirs! des papillomes, des 
fibromes du larynx, des tumeurs bénignes en somme, peuvent 
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se transformer soit spontanément, soit par le fait d’irrita¬ 
tions telles qu’une manœuvre opératoire, en tumeurs de 
mauvaise nature. Plusieurs auteurs décrivent cette dégéné¬ 
rescence. des tumeurs primitivement simples en tumeurs 
malignes, et pour quelques-uns même, cette prétendue trans¬ 
formation s’opérerait en un temps relativement court. Dans 
quelques cas, l’ablation de végétations simples du larynx, 
par les voies naturelles aurait été suivie d’une amélioration, 
mais les accidents se seraient reproduits avec caractère ma¬ 
lin. Nous avons de la peine à admettre pareille interprétation. 
Sans doute les polypes du larynx, les papillomes surtout, se 
reproduisent parfois, mais ce n’est jamais qu’après un temps 
assez long, ils ne constituent que des corps étrangers et ne 
produisent jamais de cachexie. La plus grosse végétation pa¬ 
pillaire que j’aie vue, et une des plus grosses assurément qui 
aient été rencontrées, est celle dont je fis l’extirpation chez un 
petit garçon de 14 ans et dont j’ai présenté l’observation à la 
Société de chirurgie en 1870. Ce malade qui m’avait été 
adressé par Horteloup (père), avait présenté des accidents 
graves d’asphyxie, et aussitôt après l’opération, il avait 
recouvré la respiration normale.' Six ans plus tard je ne trou¬ 
vais chez ce malade qu’un vestige moindre que la sixième 
partie de la tumeur enlevée, et situé au point d’implantation 
de celle-là. Seconde opération, et depuis, le malade n’avait 
plus éprouvé aucun symptôme laryngé. 

Toute différente est la marche de l’affection après l’extir¬ 
pation d’une de ces tumeurs supposées bénignes au début 
et transformées spontanément dans la suite. Exemple : dans 
l’observation X du livre de M. Fauve! (p. 774), il s’agit d’un 
homme de 62 ans qui est atteint depuis environ cinq ans, 
de troubles vocaux et respiratoires.. C’est M. Edouard Four- 
nié qui constate l’existence d’une tumeur bosselée, inégale, 
saignant au moindre contact. Trachéotomie par M. Maison¬ 
neuve ; extirpation par les voies naturelles d’une tumeur 
largement implantée et de consistance presque cartilagi¬ 
neuse; le lendemain, ablation d’une autre petite tumeur. Aus¬ 
sitôt la respiration se rétablit; trois jours après, la voix est re-^ 
couvrée en partie ; mais il restait, dit M. Fournié, des plaies 
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suppurantes et d’autres points tuméfiés dans la cavité du 
larynx; des cautérisations journalières au nitrate d’argent 
firent justice de ces lésions ; la voix et la respiration étaient 
parfaites ; il fut décidé qu’on enlèverait la canule. Cependant 
deux mois après la canule était toujours en place ; la voix 
était complètement perdue, l’haleine était fétide, et M. Fau- 
vel apercevait à son tour dans le vestibule du larynx, une 
grosse tumeur vasculaire qu’il enleva par fragments avec 
le galvano-cautère. Le microscope apprend qu’il s’agissait 
d’un encéphaloïde, tandis que la première tumeur enlevée 
avait été jugée de nature fibro-plastique. Le malade survécut 
dix-huit mois à l’opération, et M. Fauvel exprime cette opi¬ 
nion que dans ce cas, comme pour une autre de ses observa¬ 
tions, « au début, lamaladie consistait enunetumeur épithéliale 
limitée, bénigne, tandis qu’à la fin, elle se convertit en car¬ 
cinome épithélial. » 

Je ne pourrais pas admettre, pour ma part, une pareille in¬ 
terprétation; les végétations simples ne laissent pas après elles 
dès ulcérations purulentes, difficiles à guérir; elle ne réci¬ 
divent pas de la sorte, et loin d’établir un fait de transfor¬ 
mation d’une tumeur bénigne en une tumeur maligne, je ne 
vois dans ce cas, qu’un cancer du larynx en tous points ty¬ 
pique : dans une première période la marche lente, l’évolution 
indolente, l’intégrité de l’état général obscurcissent le dia¬ 
gnostic, mais avec la seconde période, apparition comme 
dans presque tous les cas, des caractères tranchés, absolus 
de l’affection maligne. 

On a observé le cancer du larynx à peu près sur tous les 
points de la surface de l’organe,quoique avec certaines diffé¬ 
rences de fréquence : le côté gauche a été atteint plus sou¬ 
vent que le droit ; les faits observés par M. Fauvel, indiquent 
à cet égard une différence très prononcée qui m’a paru un 
peu moins accentuée d’après mes observations propres ; les 
cordes vocales supérieures sont atteintes plus souvent 
que les inférieures, mais il n’est pas rare cependant de 
voir la lésion partir d’un de ces derniers organes. C’est 
même une des causes pour lesquelles quelques auteurs ont 
admis la transformation des tumeurs, partant de cette 
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donnée que les cordes vocales inférieures claient fré¬ 
quemment le siège de productions polypeuses bénignes, 
mais non de tumeurs malignes. 

Les cancers du larynx ont certains sièges de prédilection 
suivant leur nature présumée ; l’épithéliome occupe de pré¬ 
férence la cavité même du larynx, les cordes vocales, le 
ventricule, la région sous-glottique; il se produit surtout 
dans la moitié antérieure de la cavité du larynx, et c’est à 
cette variété qu’appartient la plupart des cas à marche très 
lente. 

L’encéphaloïde siège plus souvent, au contraire^ sur les 
parties supérieures et postérieures du larynx, sur les replis 
aryténo-épiglottiques, sur l’épiglotte, et surtout sur les ary¬ 
ténoïdes, ce mur mitoyen commun aux voies aériennes et aux 
voies digestives, dont la lésion rentre dans la variété des 
cancers mixtes. Il a généralement une évolution plus rapide, 
et tend beaucoup plus que l’èpithéliome à s’étendre sur les 
régions voisines. Dans les deux formes, l’extension se fait 
habituellement d’avant en arrière ; la marche en sens inverse 
est exceptionnelle. 

Tl serait intéressant d’étudier les différents aspects sous 
lesquels se présentent les altérations depuis le début jus¬ 
qu’à la terminaison de l’affection. Mais la première période 
est peu connue à cause de l’indolence de l’affection et de 
l'indifférence des malades qui ne consultent pas, se trouvant 
encore fort peu gênés. Dans les quelques cas où l’examen a 
été fait de bonne heure, la muqueuse s’est montrée d’une 
coloration rouge intense, au point qu’on eût pu croire qu’il 
s’était fait une hémorrhagie sous-muqueuse ; on a signalé 
avec cet état, l’apparition de granulations jaunâtres, soule¬ 
vant la muqueuse ou apparaissant dans son épaisseur, et, 
un peu plus tard, la formation d’érosions simples, arrivant 
par degrés, à constituer des ulcérations purulentes. C’est à 
ce moment, en général, que l’examen direct est pratiqué; 
c est à ce moment aussi que se développent surtout les 
tumeurs. Il n’y a pas'lieu de donner de leur forme, de leur 
aspect, de leur consistance une description unique ; elles no 
se ressemblent guère entre elles, et je décrirai à propos des 
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faits particuliers les caractères de plusieurs de celles que 
j’ai vues. Il n’y a pas davantage lieu d’insister sur l’augmen¬ 
tation de volume en masse des cartilages thyroïde et cri- 
coïde. Cette modification n’a encore été signalée qu’excep¬ 
tionnellement. 

Le plus souvent, la mort précède de plus grands dé¬ 
sordres ; mais on a cependant noté comme étant assez com¬ 
mune, l’ossification ou la pétrification du cricoïde et même 
de la trachée. Dans un cas je n’ai pu sectionner les anneaux 
de ce conduit qu’avec des cisailles. La nécrose des carti¬ 
lages est moins fréquente que dans les cas de syphilis ou de 
tuberculose ; on l’a signalée* cependant; le D" Blanc rap¬ 
porte (1. c.) une observation où le cartilage thyroïde 
était séparé en deux moitiés, sur la ligne médiane ; dans le cas 
de Trousseau ■ les cartilages étaient séparés en plusieurs frag¬ 
ments, et mêlés à la matière cancéreuse; je donnerai à 
mon tour, plus loin, une observation où la mort fut produite 
par la chute d’une partie du cricoïde ossifié, dans la bronche 
gauche, ainsi que je le constatai à f autopsie. 

Les lésions de voisinage sont peu communes; l’œdème 
apparaît cependant 'assez souvent, soit autour de la lésion, 
soit à un point éloigné. Il est plus fréquent dans les cas où 
la tumeur envahit f organe en nappe que dans cêux où elle 
prend une forme franchement végétante. L’œdème débute 
quelquefois du côté opposé au siège de la tumeur, et si le 
malade est gardé à vue, on voit parfois un nouveau foyer 
cancéreux se produire à ce point où l’œdème s’est montré 
d’abord. Contrairement à ce qui arrive si souvent dans la la¬ 
ryngite syphilitique, et assez souvent aussi dans la laryngite 
tuberculeuse, l’œdème s’établit ici peu à peu, sans éclat, et 
par conséquent sans donner lieu aux accès de suffocation 
qui se présentent inopinément dans les autres laryngites 
diathésiques. 

Les aboèsi les fusées purulentes sont assez rares ; les en¬ 
gorgements ganglionnaires ne surviennent qu’à la période 
ultime ou au moment où une propagation s’est faite vers le 
pharynx ou l’œsophage. 

Ces accidents graves s’amendent spontanément quelque- 
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fois par l’évacuation d’un abcès par exemple ; parfois aussi 
l’amélioration succède à la trachéotomie; je me borne à 
énumérer tous ces faits qui ont trait à la marche de l’affec¬ 
tion, j’aurai à revenir plus longuement sur plusieurs d’entre 
eux dans le cours de cet exposé. 

Au même titre que toutes les autres manifestations cancé¬ 
reuses, celle qui nous occupe ne présente encore qu’une seule 
notion étiologique dûment établie, l’hérédité. Ici nous en 
acquérons peut-être moins fréquemment la certitude que 
dans les cancers de beaucoup d’autres organes, et c’est sur¬ 
tout par analogie que nous pouvons lui donner créance. Je 
me suis souvent livré à de minutieux interrogatoires, mais 
je n’ai pu’que dans un petit nombre de cas acquérir l’assu¬ 
rance que mes malades avaient eu dans leur famille des 
exemples d’une manifestation cancéreuse dûment établie. 
J’observe actuellement une dame arrivée à la dernière pé¬ 
riode d’un cancer mixte occupant le larynx et l’œsophage : le 
père de cette malade a été atteint d’un cancer du testicule 
opéré, et suivi, à plusieurs années de distance, d’une lésion 
de même nature au larynx ; il est mort avec tous les symp¬ 
tômes légitimes d’un cancer de cet organe. Une autre fois un 
de mes malades avait perdu une sœur d’un cancer au sein. Le 
docteur Bailly (de Chambly, Oise) a publié dans les An¬ 
nales des maladies de T oreille et du larynx (1876, p. 88), 
l’histoire d’un malade qui fut pendant quelque temps soigné 
par Isambert, et chez lequel l’influence héréditaire était 
manifeste, son père étant mort d’un cancer du pylore et sa 
sœur étant atteinte d’un cancer utérin au moment même où 
il était soigné pour son affection laryngée. Un autre fait 
assez précis est celui que MM. Lafont,(de Bayonne) et Isam¬ 
bert ont publié dans les Annales (loc. cit., 1876, p. 79) ; 
la mère du malade avait succombé vingt ans auparavant à 
un carcinome utérin. 

L’investigation dans cette direction est souvent limitée 
par des considérations d’ordre général qui s’opposent bien 
souvent à la recherche des transmissions héréditaires des; 


KRISHABER. 


148 

maladies diathésiques, quelles qu’elles soient : les malades 
sont les premiers à comprendre que dans l’esprit du 
médecinj la nature de leur mal est la même que celle de 
l’affection dont .'est mort tel de leurs parents; c’est une 
pensée douloureuse que nous devons leur épargner, dût le 
diagnostic en être retardé. En outre, les diathèses passent 
souvent dans les familles par-dessus une génération qui 
reste indemne ; les malades peuvent, de très bonne foi, igno¬ 
rer l’affection qui a emporté des ascendants, et des colla¬ 
téraux même assez proches. Ces remarques s’appliquent, 
il est vrai, aux transmissions héréditaires en général, 
mais nous pouvons ajouter qu’en tout état de cause, l’hé¬ 
rédité est moins bien établie pour la forme de cancer qui 
nous occupe que pour beaucoup d’autres. 

Je ne connais qu’un seul exemple, je viens de lé,citer, de 
cancer du larynx transmis du père à la fille, et je n’en ai pas 
trouvé dans les auteurs, mais pendant longtemps, j’ai cru 
en avoir rencontré un second dans ma pratique; ma pre¬ 
mière idée ne s’est cependant pas confirmée. Voici le fait: 
j’ai donné des soins à une dame morte, à 76 ans, d’un cancer 
du larynx; dix-huit mois avant la terminaison, je fus con¬ 
sulté par son fils, âgé de 48 ans environ. Celui-ci présentait 
des végétations fongueuses de l’épiglotte, et je pensais au 
début qu’il était atteint de la même affection que sa mère ; 
mais ce malade a guéri presque complètement ; l’idée du 
cancer dut, par conséquent, être abandonnée. 

Comme presque tous les autres cancers, celui du larynx 
appartient en général à la période de la vie qui est comprise 
entre l’âge mûr et la vieillesse. Le plus jeune de mes malades 
avait 48 ans, le plus âgé 76; un autre 72 ans ; les trente 
autres malades que j'ai vus variaient entre 52 et 63 ans. 
On trouve dans les auteurs quelques exemples de cancers 
laryngés aux deux extrêmes de la vie et aussi dans l’adoles¬ 
cence. M. Causit, dans sa thèse sur les polypes chez les en¬ 
fants, et en particulier les polypes congénitaux (th. p. le doct. 
Pans, 1867,) a réuni un grand nombre d’observations de 
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tumeurs du larynx; dans quelques-unes, empruntées à 
Rokitansky et à Ogle, des enfants de 4, 6 et 10 ans avaient, 
présenté des polypes de nature épithéliale. Dans les Bul¬ 
letins de là Société anatomique, on trouve deux présenta¬ 
tions de cette nature, faites, l’une par M. Richard Maison¬ 
neuve (1856, t. I, p. 143), l’autre par M. Dufour (1851, 
p, 347). Dans tous ces faits, la nature de la lésion a été 
déterminée par le microscope; mais il aurait fallu qu’ils 
eussent des caractères cliniques qui leur manquent ou qui, 
du moins, ne les rapprochent nullement du cancer laryngien 
dans les conditions ordinaires où il se présente. 

En somme, ce que j’ai observé pour l’âge ne diffère pas 
sensiblement de ce qui a été dit par les autres observateurs; 
presque tous les malades de M. Fauvel par exemple, étaient 
âgés de 50 à 70 ans. 

L’influence du sexe est tout aussi facile à reconnaître ; les 
hommes sont atteints dans une proportion bien supérieure 
aux femmes; M. Fauvel a, sur trente-sept malades, compté 
trente-quatre hommes et trois femmes, soit üne femme pour 
onze hommes. Ziemssen, dans son tableau de 96 observa¬ 
tions recueillies dans les auteurs, a trouvé 62 hommes et 
16 femmes pour les 78 cas où le sexe avait été indiqué. 
Cette statistique est bien plus défavorable aux femmes que 
la précédente et un peu plus aussi que la mienne propre, 
puisque, sur mes trente-trois malades, j’ai compté quatre 
femmes. 

L’étude des autres états diathésiques n’a pas donné de 
résultats : quelques-uns de mes malades avaient eu des pa¬ 
rents tuberculeux, et cette coïncidence a été notée dans 
plusieurs cas, sans qu’on puisse en tirer l’idée d’aucune con¬ 
nexion entre les deux diathèses. 

Elles existaient simultanément chez un de mes malades, 
dont je vous relaterai l’histoire ; il avait en même temps 
qu’un cancer du larynx, de profondes lésions pulmonaires 
d’origine tuberculeuse. Mais ce fait est très rare. (1) 

(1) M; le professeur Lépine a observé récemment un cas semblable 
qui sera publié procbainement dans ces annales. 



KRISHABER. 


150 

On recherche toujours avec soin les antécédents syphili¬ 
tiques, non point pour faire jouer à ceux-là un rôle patho- 
génique que rien ne justifierait, mais pour assurer le diag¬ 
nostic et pour se placer, par un surcroît de précaution, à l’abri 
de' surprises si souvent occasionnées par les dernières 
formes de la syphilis. 

Enfin, à propos du cancer du larynx, Isambert a repris 
l’opinion de Bazin, relative à la terminaison par le cancer, 
des manifestations herpétiques ; il a rappelé les cas de 
cancroïdes de la langue succédant au psoriasis de cet organe, 
et il a insisté sur ce fait que le malade observé par lùi, avec 
le Lafont (de Bayonne), avait été atteint dans sa jeunesse 
d’un psoriasis cutané très étendu. Peut-être n’y a-t-il dans 
ce cas comme dans les trois autres signalés par Isambert 
qu’une coïncidence ; tout au plus devons-nous réserver ce 
point spécial de l’étiologie pour le moment où un plus grand 
nombre de faits aura fourni les éléments d’une sérieuse ap¬ 
préciation. 

L’idée d’une de ces influences diathésiques autre que celle 
du cancer me paraît d’autant moins .digne de crédit, que le^ 
plus grand nombre des malades sont robustes et sans anté¬ 
cédents personnels; je n’en ai vu qu’un qui eut une appa¬ 
rence chétive, tandis que tous les autres affirmaient avoir 
toujours joui d’une santé parfaite. 

C’est pour ces malades qu’on s’est ingénié à trouver la 
cause de l’affection dans ces circonstances banales que 
dans leur désir de tout expliquer, les patients offrent le plus 
souvent d’eux-mêmes au médecin. Aucun fait n’établit 
une influence professionnelle ; le malade qui fait le sujet de 
la première observation dont je vais vous communiqner 
rhistoire était, pour la direction de ses affaires, obligé de se 
faire entendre journellement d’un grand nombre d’ou¬ 
vriers, et il attribuait volontiers les troubles lai’yngés qu’il 
éprouva pendant vingt ans, à la fatigue qu’il s’imposait. Un 
petit nombre de faits analogues ne suffisent pas pour per¬ 
mettre d’incriminer l’abus de la parole. 

Quelques auteurs ont cru pouvoir faire jouer un rôle à 
l’usage immodéré du tabac : le malade de M. P. Koch (loc. 
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cit.) était un grand amateur de chasse qui entretenait une 
bronchite chronique par des exercices au grand air et par 
l’abus du tabac. Dans quelques circonstances, c’est l’alcoo- 
lisme qui a paru dominer l’état de santé de certains malades. 
Est-ce à dire qu’on puisse lui attribuer une influence? Assu¬ 
rément non. Un malade qui m’était adressé par M. le D’’ Ro¬ 
ché, de Charny, était, à n’en pas douter, atteint d’un carci¬ 
nome laryngien; la mort, cependant, survint du fait de 
l’alcoolisme, d’après les renseignements que j’ai obtenus; 
je ne pourrais voir dans ce fait qu’une simple coïncidence. 

Souvent les antécédents indiquent une prédisposition aux 
laryngites et aux bronchites. D’autres fois, c’est à un refroi¬ 
dissement brusque, le corps étant en transpiration, que le 
début des accidents est attribué ; c’est ce qui se pro¬ 
duisait en particulier pour la malade observée par Trousseau 
dont nous avons déjà cité l’histoire. 

Toutes ces causes peuvent assurément entretenir du côté 
du larynx une inflammation qui se traduit par des symptômes 
de laryngite aiguë ou chronique, mais est-il possible de leur 
attribuer une influence quelconque sur la production d’une 
lésion aussi spéciale que le cancer? Il n’a même pas été 
prouvé que chez les individus menacés par une influence 
héréditaire, la détermination se fit sur le point accidentelle¬ 
ment affecté de leur organisme, et dans le doute, il me paraît 
plus rationnel d’avouer les inconnues que d’admettre des 
explications banales et sans valeur. 

Je n’ai pas plus de confiance dans l’influence du trauma¬ 
tisme. Le sujet de l’observation V, de M. Fauvel, aurait été 
dans une rixe « saisi fortement à la gorge. » De là, aggra¬ 
vation des symptômes vocaux et respiratoires. Mais ces sym¬ 
ptômes existaient depuis longtemps déjà, puisque dix mois 
avant cette agression, ce malade avait consulté pour des 
troubles laryngés très nets et remontant à plusieurs mois. 
[Traité des mal. du lar., p. 765). Le traumatisme interne a 
été mis en cause un peu plus loin ; il s’agit alors des ma¬ 
nœuvres opératoires faites pour enlever des polypes suppo - 
sés bénins. Telle est la cause invoquée dans l’observation III 
Recueil des cas de cancers). Mais si on se reporte à Tob- 
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servation XXI [des cas de polypes), on voit que ce même 
individu a été soigné pour un prétendu polype dont le mi¬ 
croscope démontre la structure épithéliale. 

J’ai vu aussi un malade qui al tribuait à un traumatisme les 
accidents laryngés qu’il éprouvait, accidents qui étaient ma¬ 
nifestement produits par un cancer; mais, pour lui tout 
venait de ce que pendant la guerre, il avait subi une vio¬ 
lente striction du cou, dans une lutte de corps à corps avec 
un soldat étranger. Plusieurs années s’étaient écoulées ce¬ 
pendant avant qu’aucun symptôme d’affection laryngée se 
manifestât. Bien que je sois, plus que personne, disposé à 
admettre dans la marche de l’affection une période presque 
silencieuse, il me paraît difficile de rattacher au traumatisme 
la manifestation cancéreuse qui se produisit dans ce cas. 

En abordant l’étude des symptômes par lesquels se ma¬ 
nifeste le cancer du larynx, j’attaque une partie ardue de 
mon sujet. Je m’efforcerai cependant de mettre en lumière 
les traits les plus caractéristiques, et ceux qui jusqu’à pré¬ 
sent m’ont semblé avoir été le moins étudiés. Comme je ne 
saurais vous exposer sans lasser voffie attention, les trente- 
trois observations que j’ai recueillies, je choisirai dans le 
nombre celles qui me paraissent suffisamment caractériser 
les diverses formes de l’affection que je vous décris. . 

On peut, au point de vue de l’évolution, diviser l’étude du 
cancer du larynx en trois périodes ; la période du début est 
celle où les troubles de la phonation et de la respiration sont 
très légers, tout à fait analogues à ceux d’une laryngite catar¬ 
rhale par exemple, sans rien présenter de spécial ; il est rare 
que dès ce moment, le diagnostic ait été posé. La deuxième 
période se rapporte aux troubles déjà sérieux, peu compa¬ 
tibles avec une existence active ; le malade éprouve seule¬ 
ment des troubles respiratoires, et ses forces s’épuisent par 
l’existence simultanée de la dyspnée et de la dysphagie. Enfin 
la troisième période est celle de la cachexie et de la terminai¬ 
son. Jusqu’à présent, la mort a été, d’une façon absolue, lo 
dernier terme de l’affection ; mais nous verrons par quel 
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moyen ce dénouement peut être retardé, et nous étudierons 
alors la question, non-seulement de la laryngo-trachéotomie 
et de l’excision partielle, mais aussi la question plus récem¬ 
ment posée, de l’extirpation totale de l’organe affecté. 

Le début de l’affection est presque toujours latent, et les 
premiers troubles sont si légers, que l’on est tout d’abord 
éloigné de l’idée d’une maladie grave. Presque toutes 
mes observations prouvent cette étonnante bénignité du 
début, par la lenteur de l’évolution dans la première pé¬ 
riode. Ce caractère se retrouve aussi bien dans les faits 
signalés par les autres observateurs. L’exemple emprunté à 
Trousseau et à Belloc {loc. oit.), n’est-il pas saisissant? Une 
dame de 32 ans, d’une santé excellente, et à l’abiâ de tout 
soupçon diathésique, joue en août 1832, dans le parc de Ver¬ 
sailles ; elle rentre chez elle, avec un enrouement persistant 
que rien ne modifie jusqu’en septembre 1834, plus de deux 
ans après le début. La voix, enrouée jusque-là, disparaît 
complètement, mais la santé est restée parfaite. Ce n’est 
qu’au mois de décembre qu’elle commence à éprouver un 
peu d’oppression et d’essoufflement quand elle marche vite ; 
puis surviennent des accès de suffocation; trachéotomie, le 
6 janvier suivant. Mais la santé avait été si peu ébranlée 
que quatre jours après l’opération, la malade se lève et va 
faire une visite. Huit mois après, la tumeur fait issue sur 
le côté de la canule, des ulcérations se produisent et donnent 
lieu à des hémorrhagies. La malade succomba dans le mois 
suivant, à un épanchement pleurétique. A l’examen nécro.s- 
copique, on vit que le larynx était, du côté gauche, complè¬ 
tement envahi par une tumeur ulcérée et fongueuse ; de 
semblables tumeurs se voyaient sur l’épiglotte ; les cartila¬ 
ges propres du larynx étaient brisés et se retrouvaient en 
petits fragments au milieu des tumeurs. Cruveilher, qui fit 
i’autopsie, considéra la tumeur comme étant de nature can¬ 
céreuse. 

Ce fait ne prouve-t-il pas combien l’affection est bénigne 
au début? D’autant plus qu’elle existait assurément depuis 
quelque temps lorsque la fatigue ou le refroidissement agi- 
i“ent comme cause déterminante pour produire l’enrouement. 
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Le fait suivant que j’ai observé n’est pas moins significatif. 

M. X..., 68 ans, se présente chez moi; de la part de M. le 
Fieuzal. Il est aphone depuis plus de vingt ans, et sa 
respiration devient gênée depuis deux ou trois ans. Il se croit 
atteint de la poitrine, et raconte qu’il a eu, il y a environ 
vingt ans, une violente hémoptysie, renouvelée à un degré 
moindre, à plusieurs reprises.Son frère est mort phthisique, 
mais son père a succombé à un âge avancé et il ignore la 
cause de la mort de ses autres parents. Grand industriel, il 
a été, toute sa vie,' obligé de parler à très haute voix et 
avec effort pour commander à de nombreux ouvriers. 
De temps en temps, il toussait, crachait beaucoup et dut sou¬ 
vent garder le lit. Il eut plus tard quelques douleurs rhu¬ 
matismales ; mais il jouissait, malgré ces indispositions 
passagères, d’une santé assez satisfaisante. 

Lorsqu’il se présenta chez moi, il avait commencé à mai¬ 
grir, sa voix enrouée jusque-là, s’était complètement perdue 
depuis trois ans, et il avait dû renoncer à ses occupations. 

Au laryngoscope, je constatai au-dessous des cordes vo¬ 
cales la présence d’une tumeur volumineuse, grisâtre, arron¬ 
die et flottante. M. Isambert vit le malade et ne put pas 
mieux que je ne l’avais fait, déterminer au premier examen le 
siège de l’implantation.Nous fûmes plus heureux au second 
examen. Aucun engorgement ganglionnaire. 

M. X... fit' sur notre avis, une saison à Cauterels, et re¬ 
vint sans aucun soulagement. Il se rendit alors au premier 
conseil que j’avais donné, à savoir, de subir T extirpation delà 
tumeur. A la suite d’une consultation avec MM. Isambert et 
Fieuzal, je pratiquai l’ablation par les voies naturelles, au 
moyen du galvano-cautère. Une première application de 
l’instrument détruisit une petite partie de la tumeur tra¬ 
chéale, et après une suspension d’un instant, nécessitée par 
une légère suffocation du malade, on put voir l’eschare 
que la cautérisation avait laissée derrière elle. Une seconde 
cautérisation amena un véritable accès d’asphyxie qui me 
contraignit à pratiquer immédiatement la trachéotomie. Avant 
que je n eusse ouvert la trachée, l’un de mes confrères crut 
que le malade avait expiré, j’achevais cependant l’opération, 
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et pendant la journée, M. X... nous apprit qu’il avait'en¬ 
tendu qu’on l’avait cru mort. La respiration se fit très bien 
par la canule pendant trois jours, mais elle s’embarrassa 
ensuite et devint de plus en plus haletante ; la canule 
était cependant perméable, il n’y avait aucun obstacle 
dans la trachée, mais àl’auscultationil devint évident que l’air 
pénétrait en quantité insuffisante. En effet, la mort par as¬ 
phyxie survint rapidement, d’obtins à force d’insistance, l’au¬ 
torisation d’enlever le larjnx et quelques centimètres de la tra¬ 
chée, et je vis alors que la mort avait été causée par la présence 
d’une tumeur qui avait envahi presque toute la cavité de ce 
conduit. Elle était formée de deux parties dont l’une s’ap¬ 
pliquait sur les parois de la trachée et en augmentait 
l’épaisseur, tandis que l’autre, flottant librement dans la ca¬ 
vité du larynx après l’opération, avait dû tomber, au bout de 
quelques jours, dans la cavité trachéale et oblitérer l’orifice 
inférieur de la canule. L’examen microscopique de la tumeur 
fournit tous les caractères d’un épithélioma typique. 

Dans ce cas, c’est donc l’aphonie qui est le premier 
symptôme; pendant des années elle est même peu pro¬ 
noncée, ce n’est qu’un enrouement attribué à la fatigue de 
l’organe; l’économie demeure intacte, et cette intégrité se 
maintient jusqu’à la fin, alors même que la mort est immi¬ 
nente du fait de l’asphyxie. 

Voilà donc une preuve bien convaincante de la lenteur ex¬ 
trême de la marche du cancer épithélial du larynx. L’amai¬ 
grissement qui se produisit trois ans avant la mort, doit être at¬ 
tribué au défaut d’hématose, à l’obstacle purement mécanique 
à la nutrition. Il reste une question importante à soulever.Peut- 
on admettre que dans ce cas, l’apparition de l’aphonieindique 
le début de l’affection? Elle annonce sûrement le moment de 
l’envahissement des organes générateurs du sort, mais est-ce 
par l’épitheliome, et cette tumeur a-t-elle pu rester aussi long¬ 
temps indolente? Ce n’est qu’à partir du moment où le néo¬ 
plasme a été constaté sur une corde vocale qu’on peut établir 
nne relation certaine entre la perte de la voix et le début de 
l’affection, mais combien de temps le néoplasme a-t-il mis à 
se former? Voici une observation ayant quelque analogie 
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avec la précédente : 

M.X...,âgé de 62 ans, m’est adressé par le D*- Pietkievitz: 
enroué depuis sept ans, il n’est complètement aphone que 
depuis sept mois. Il ne tousse et ne crache que fort peu, n’a 
jamais eu d’hémoptysie, n’a éprouvé aucune douleur; la 
déglutition est absolument normale, et la respix*ation ne 
s’embarrasse qu’en montant l’escalier. Je vois au niveau de 
l’entrée du larynx un chou-fleur d’apparence cancéreuse 
implantée sur la vraie corde vocale droite. L'a tumeur est 
lobulée, et au-dessous d’elle se trouvent des ulcérations 
profondes. Trachéotomie: complication de bronchite; mort. 
Voilà donc un second fait d’état latent pendant de longues 
années, et interprétation pendant longtemps favorable d’une 
affection qui devait nécessairement conduire à la mort. 

Voici une autre observation qui m.ontre au contraire com¬ 
bien les symptômes peuvent être légers avec une lésion lo¬ 
cale grave. ' 

M. X,,., 54 ans, tourneur à Paris, se présente au dis¬ 
pensaire Iqryngoscopique de Lariboisière. Il est aphone, 
mais ne tousse pas et n’a pas de troubles respiratoires. Au 
laryngoscope, on constate un énorme gonflement de l’ary¬ 
ténoïde droit dont le volume est au moins quadruplé et la 
surface recouverte de bourgeons saillants. L’-apophyse vocale 
de ce cartilage est atteinte, ainsi que la corde vocale 
correspodante. La corde vocale inférieure gauche a subi des 
altérations analogues plus avancées. Le repli thyro-aryté- 
noïdien gauche est rouge et boursoufflé, mais d’aspect lisse. 
Chez ce malade, l’enrouement date de ' deux ans, l’aphonie 
n’est complète que depuis quatre mois, mais il n’y a aucune 
gêne de la déglutition, point de salivation, pas trace d’en¬ 
gorgement ganglionnaire, et sans l’incommodité causée par 
l’aphonie, cet homme ne se croirait pas malade. Il est ce¬ 
pendant évident qu’il s’agit là d’un épithéliome à marche 
lente, mais fatale. 

Si les troubles de la voix qui sont presque toujours les pre¬ 
miers symptômes, viennent à manquer, l’affeclion peut être 
pendant longtemps tout à fait méconnue. Il est utile de savoir 
cependant que d’autres fois ils surviennent à un moment où 
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la lésion est peu appréciable, et le diagnostic impossible. 
J’ai vu un vieillard qui, avec un enrouement notable, ne 
présentait que l’immobilité de la corde vocale gauche : je 
cherchais alors une lésion cardiaque ou aortique ayant pu 
produire peut-être la paralysie du récurrent, et je crus l’avoir 
trouvée lorsqu’à l’auscultation je perçus un souffle très pro¬ 
noncé à la base. Mai^ deux mois plus tard, en renouvelant 
l’examen laryngoscopique,jevisque les deux cordes vocales 
de ce côté étaient tuméfiées, et j’acquis l’assurance que l’af¬ 
fection avait débuté par la portion sous-glottique du larynx, 
et qu’elle avait envahi la corde vocale gauche par sa partie 
inférieure avant que l’existence du mal eût été appréciable à 
la vue. 

J’ai multiplié ces exemples pour bien établir la difficulté 
du diagnostic au début, pour montrer combien est trompeuse 
cette aphonie si légère en apparence, et pour mettre en 
garde, autant que possible, contre l’interprétation favorable 
de ce symptôme. 

Les malades se plaignent généralement peu de la toux et 
de l’expectoration qui sont cependant des symptômes presque 
obligés de toute affection - des voies respiratoires. Dans la 
première période, en effet, ces symptômes n’ont rien de spé¬ 
cial, et comme c’est à un « rhume » simple, à un refroidis¬ 
sement que bien des malades font, remonter leur affection, 
ils n’insistent pas sur d’aussi petits faits qui leur paraissent 
de nulle importance. Plus tard, la toux se supprime, peut- 
être parce que l’évolution lente et progressive de l’affection 
amène la tolérance, peut-être aussi parce qu’en se dévelop¬ 
pant, la tumeur envahit les nerfs du larynx et détruit la sen¬ 
sibilité réflexe de l’organe. Il est constant, quelle que soit 
l’explication, que la muqueuse acquiert une tolérance anor¬ 
male pour les attouchements des liquides ou des solides ; 
j’ai vérifié ce fait dans les cas où, pour rendre l’inspection 
possible, j’ai dû débarrasser le larynx de ses mucosités en 
y portant des pinceaux ou des éponges dont le contact ne 
provoquait pour ainsi dire aucun mouvement réflexe. 

Plus tard l’expectoration se rétablit, même en l’absence 
de toux, quand la sécrétion purulente devient très abondante. 

annales oes maladies de l’orejlle et du larynx. li 
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Un autre phénomène survient alors le plus souvent, c’est 
l’odeur fétide dont j’aurai encore à vous entretenir. 

La douleur est au début de l’affection encore plus rare que 
les symptômes précédents; elle n’est guère accusée. Une 
seule fois, elle m’a été signalée comme phénomène initial 
par une femme âgée. Quand elle'se produit, la douleur est 
souvent liée à l’apparition d’une petite poussée d’œdème, 
avec lequel elle disparaît plus tard. L’absence totale de 
douleur est fâcheuse en ce sens qu’elle trompe les malades 
qui, ne souffrant pas, ne se croient pas atteints d’une lésion 
grave et refusent l’intervention chirurgicale au moment où 
elle pourrait être le plus avantageusement appliquée. J’en ai 
eu la preuve dans le cas suivant. 

X...,de Grenoble, âgé de 52 ans, vient me consulter pour 
une aphonie datant de trois ans. Il est d’apparence robuste 
et n’accuse d’ailleurs aucun antécédent morbide. Pas de 
toux. Respiration normale, mais, au laryngoscope,, je vois 
la corde vocale inférieure gauche immobile, recouverte de 
végétations rouges et mamelonnées ; l’aryténoïde du même 
côté et l’épiglotte sont extrêmement tuméfiés. Ces lésions ne 
pouvaient tenir que de la syphilis ou du cancer; je pres¬ 
crivis le traitement spécifique qui fut pendant un mois 
ponctuellement suivi. Aucune amélioration. Au contraire, 
l’épiglotte se boursoufflait davantage, et je pus, pendant 
six mois, suivre pas à pas l’évolution de la maladie. Cer¬ 
tain de sa malignité, je proposai en raison de son peu 
• d’étendue, d’en faire l’excision par les voies naturelles, 
mais le malade qui ne souffrait pas et ne se croyait pas 
gravement atteint, se refusa à l’opération. Il se fit exami¬ 
ner de loin en loin; je pus voir ainsi avec quelle lenteur 
la tumeur évoluait, et je finis par perdre de vue ce malade 
sans l’avoir convaincu qu’il n’avait à choisir qu’entre une 
opération ou l’abstention de tout traitement. 

Le développement fatal de la tumeur amène, après iin 
temps variable, les symptômes de la seconde période ; la 
maladie ne peui plus être méconnue, ou du moins elle ne 
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peut plus rester jndifférente au malade, mais elle demeure 
parfaitement locale; c’est la période des troubles mécaniques. 
La tumeur produit une véritable laryngosténpse, et par 
conséquent une insuffisance dans l’oxygénation du sang. 
Tout d’abord, les malades ont des troubles légers de la 
respiration; ils ne peuvent faire une course d’un pas un peu 
pressé sans éprouver une anhélation qui les force à s’ar¬ 
rêter ou à restreindre leur aUure ; ou bien ils ne peuvent 
plus naonter un escalier, et souvent ce n’est que quand ils 
se voient empêchés d’accomplir un acte aussi simple que 
l’inquiétude les gagne. A un degré de plus, la dyspnée 
devient continuelle, puis bientôt apparaît le cornage. C’est 
un des symptômes les plus graves, parce que, dès son ap¬ 
parition, la trachéotoniie devient indispensable. Il,est cons¬ 
tant que, du moment où il s’est établi, il ne reste plus au 
malade que quelques semaines, au plus, deux ,ou trois mois 
à vivre. Mais je n’ai pas vu que ce phénomène se produisît 
aussi souvent qu’on le trouve signalé dans quelques des¬ 
criptions, et surtout je ne lui ai pas reconnu le caractère de 
rudesse spéciale qui permettrait, an dire de M. Fauvel, de 
reconnaître cette variété de cornage de celui qui se produit 
dans tout autre affection laryngée. Yoici un des cas où je 
l’ai le plus nettement observé : 

Madame X..., âgé de 72 ans, m’est adressée par 
M. le D’' Alex. Renault. Elle a éprouvé, il y a trois aus, une 
oppression à laquelle elle ne prêta d’abord pas d’atten¬ 
tion, mais qui augmenta graduellement jusqu’à produire le 
cornage très bruyant dont elle était atteinte lorsque je l’ai exa¬ 
minée. La voix a commencé à s’altérer, il y a six mois envi¬ 
ron, mais elle n’est pas encore complètement éteinte. Au laryn¬ 
goscope, je vois la corde vocale inférieure gauche couverte de 
.petites végétations, et dans les interstices qui sépai’ept ces pro¬ 
ductions, des pertes de substance, ce qui donne à cette lésion 
l’aspect d’un encéphaloïde exulcéré. Rougeur modérée ; gon¬ 
flement des parties environnantes peu prononcé ; pas d’osdème. 
La malignité de la lésion ne me parut pas douteuse, et malgré 
l’âge delà malade, je déclarai la trachéotomie ahsolunient 
urgente. Peu de temps après, l’oppression avait beaucoup 
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augmenté, le cornage était tout à fait caractéristique, mais je 
ne pus refaire l’examen laryngoscopique à cause du spasme 
qu’il provoquait, et la malade mourut. 

Le cornage à un degré moindre se produit dans presque 
tous les cas. 

Les troubles respiratoires continus s’accompagnent, comme 
dans les autres affections laryngées, d’accidents paroxys¬ 
tiques ; cependant la suffocation ne procède pas souvent par 
accès, peut-être parce que le rétrécissement s’établit peu à 
peu et que l’organisme arrive à une sorte de tolérance; 
peut-être aussi parceque les lèvres de la glotte étant sou¬ 
vent détruites, le spasme ne peut pas s’effectuer aisément. 
Il est certain que les accès ne se produisent qu’à un moment 
où la mort est imminente et ne peut plus être éloignée que 
par la trachéotomie ou la laryngotomie. 

C’est habituellement à cette période, souvent un peu plus 
tôt, qu’apparaît un nouveau symptôme, la dysphagie. Que 
cette complication survienne dans le cancer mixte, c’est-à- 
dire dans celui qui intéresse simultanément la partie supé¬ 
rieure des voies digestives et aériennes, il n’y a dans ce 
fait rien d’imprévu; mais il est digne de remarque que ce 
symptôme se manifeste quelquefois aussi dans des cas où 
le pharynx et l’œsophage sont absolument indemnes, et alors 
que l’épiglotte n’est envahie que par un léger œdème. Voici 
une observation qui confirme mon assertion : 

Madame X..., 59 ans,'m’est adressée par M. le D’' Gou¬ 
raud, pour des troubles respiratoires évidemment de cause 
laryngée. La malade est d’une santé débile depuis très 
longtemps, maigre, chétive et prend peu de nourriture. 
Elle est aphone, ne donne aucun renseignement sur le dé¬ 
but des troubles respiratoires, si ce n’est qu’ils existent 
depuis des années et qu’ils se sont accompagnés pres¬ 
que dès le début de perte de l’appétit. La déglutition est 
douloureuse, et la malade ne se nourrit plus actuellement 
que de liquides. Au laryngoscope, je vois une végétation 
assez volumineuse, rouge et ulcérée, implantée sur la corde 
vocale di'oite, mais envahissant aussi le côté gauche et 
produisant un rétrécissement tel que je ne puis faire arriver 
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la lumière jusque dans l’espace sous-glottique. Tout le 
larynx, et surtout l’épiglotte, sont tuméfiés et œdématiés. 

Après avoir acquis la certitude que les antécédents per¬ 
sonnels et héréditaires n’offraient aucune indication, je con¬ 
seillais la trachéotomie pour parer à l’asphyxie imminente. 
Mon conseil fut absolument repoussé, et j’appris par M. Gou¬ 
raud que trois mois après, la malade avait succombé. Le fils 
de cette dame m’apprit quelque temps après, que depuis le 
jour de ma consultation, l’oppression avait sans cesse aug¬ 
menté, et que la malade n’avait plus pris que des potages et 
quelques aliments liquides. A aucun moment, il n’était sur¬ 
venu d’engorgement ganglionnaire, ce qui tient, comme nous 
le verrons, à ce que la paroi postérieure du larynx était 
restée indemne, la cavité de l’organe ayant seule été atteinte. 

La dysphagie n’était donc pas due à une altération des voies 
digestives, c’étaifl’inflammation œdémateuse del’épiglotte qui 
était la cause directe de la difficulté de déglutir ; iln’y avait pas 
d’obstacle mécanique au passage des solides eux-mêmes, 
mais leur passage provoquait une douleur que la malade 
voulait s’épargner au risque de se nourrir insuffisamment. 

Ce n’est pas autrement que se produit la dysphagie tant 
que la cavité du larynx est seule envahie. Elle devient plus 
significative dans les cas de cancer mixte ou lorsque l’épi¬ 
glotte est le siège de grayes lésions ; ces variétés seront 
notées plus tard. 

On a signalé dans quelques cas l’hypertrophie en masse 
des cartilages thyroïde et cricoïde dans le cancer du larynx ; 
d’après.ce symptôme, Isambert a fait une variété de cancer 
crustacé ou en cuirasse. Le malade deM. P. Koch â présenté 
ce phénomène. Mais il n’a été signalé que dans un petit 
nombre de cas, et on ne saurait lui attribuer encore une' 
grande importance. 

Des irradiations névralgiques à la nuque et au crâne ont 
été notées assez fréquemment; elles sont provoquées sans 
doute par l’irritation fortuite de quelque filet nerveux ; mais 
les douleurs d’oreille sont beaucoup plus caractéristiques ; 
elles se rencontrent dans la grande majorité des cas, et 
deviennent parfois extrêmement intenses. 
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Il est surtout important de faire remarquer que dans au¬ 
cune des observations qUe j’ai napportées jusqu’ici, iln’ést 
question du retentissement de voisinage du cancer sur les 
ganglions du cou. Et, en effet, aussi longtemps que l’alté¬ 
ration reste limitée au larynx, l’adénopathie ne se produit 
pas ; elle ne se montre à aucun moment chez les malades 
qui succombent aUx accidents laryngés, et par conséquent 
chez presque tous ceux qui meurent sans avoir eu recours 
à la trachéotomie. Mais cette immunité des ganglions dis¬ 
paraît du moment où lé cancer a envahi Tun des points 
supérieurs des voies digestives. L’état dés ganglions est 
donc une des circonstances les plus importantes pour le dia¬ 
gnostic différentiel, ou si l’on veut, pour la détermination 
exacte du siège du mal. 

Arrivé à la période d’ulcération, le cancer du larynx donne 
lieu à quelques sÿmptômès nouveaux, rôdeur fétide de l’ha- 
leine (déjà signalée)j la salivation, rhémorrhagie. L’odèUr 
caractéristique et la salivation, manquent parfois, la salivation 
surtout, et ces deux symptômes n’ont rien de fixe dans leur 
apparition. On voit par exemple des ulcérations énormès, 
avec suppui’ation abondantè, chez des malades qui n’ont pas 
d’ôdeür fétide^ d’autrefois au contraire, des ulcérations 
moindres exhalent Une odeur si'intense qü’on he peut prati¬ 
quer l’examen laryngoscopique qu’avec la plus grande répu¬ 
gnance. Il m’a semblé que rhaleine fétide était düé à l’exis- 
tenÇe de débris qui sé décomposent sur placé, OU même 
temps que le pus dè Fulcère, aussi lorsque ces matières 
putrides ont été évacuées, l’odeur caractéristique disparaît 
pour Un temps. Peut-être est-ce là l’explication de l’intermit¬ 
tence de ce phénomène. L’application de la canule après 
la trachéotomie a parfois aussi l’avantage de supprimer ce 
symptôme si pénible au malade et à son entourage ; dans ce 
cas, la colonne d’air, ne passant plus au milieu du foyer pu¬ 
tride, né peut plus emporter les particules odorantes. 

La salivation est un bort indice de l’ulcération dé la tu¬ 
meur, mais elle ne se manifeste pas souvent dans le cancer in- 
tra-laryngé, tandis qu’elle est à peu près constante dans les 
cancers mixtes. Lorsqu’elle se produit elle a tout à fait les 
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mêmes caractères que dans le cancer de la langue : la salive 
est d’abord claire, puis elle devient visqueuse, fétide, san¬ 
guinolente, et si l’écoulement devient continuel, elle cause un 
des tourments les plus pénibles aux malades. La trachéotomie 
ne supprime pas ce symptôme comme le précédent, mais le li¬ 
quide visqueux s’écoule parfois par la canule et nécessitede fré¬ 
quents nettoyages. Plus souvent enfin, la salivation continue 
de se faire par la bouche qui laisse écouler un liquide lim¬ 
pide, tandis que, par la canule s’échappe un liquide purulent. 

L’hémorrhagie est un symptôme à peu près constant dans 
la période d’ulcération. Elle a été signalée quelquefois long¬ 
temps avant le début des accidents graves ; il en a été ainsi 
dans ma première observation et aussi dans l’observation 
XXXVII de M. Fauvel. Dans ces conditions, elle est tout 
à fait accidentelle et rare, et nous ne pouvons que supposer 
qu’elle est provoquée par le premier travail irritatif qui 
envahit là muqueuse. Ce n’est pas d’ailleurs cette hémor¬ 
rhagie du début qui a jamais eu de graves conséquences. Il y 
a des malades aussi qui meurent. sans jamais avoir présenté 
d’hémorrhagies, bien que la maladie ait .duré chez eux pendant 
longtemps. Ce sont ceux qui, ayant refusé la trachéotomie ou 
tout autre intervention opératoire, sont morts par le fait du 
rétrécissement mécanique ayant que la tumeur se fût assez 
profondémentexulcérée pour donner lieu à des pertes de sang. 
Ceux chez lesquelles le pharynx ou la portion supérieure de 
l’oesophage ont été envahis de bonne heure, et qui suc¬ 
combent û l’inanition avant que les ulcérations se soient 
faites, ne présentent pas non. plus d’hémorrhagies. 

Il pai’aît y avoir une relation directe entre la profondeur 
des ulcérations et la fréquence ou l’abondance des hémor¬ 
rhagies; tant que les pertes de substance sont très superfi¬ 
cielles, le malade rejette des crachats sanguinolents, légère¬ 
ment teintés, mais à mesure que rulcération creuse,'le sang 
airive pur. Un de mes malades perdit dès la première ulcéra¬ 
tion environ cent ou cent cinquante grammes de sang en 
une seule fois. Pendant trois semaines, lès hémorrhagies se 
reproduisirent sans un seul jour de répit, et le malade suc¬ 
comba alors que la respiration était encore assez libre pour ne 
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pas nécessiter d’intervention. Chez un autre malade, l’hé- 
mofrhagie se produisit un mois après la trachéotomie avec 
une grande abondance; le sang coulait par la canule en jets 
continus. Le larynx était si bien obturé par la tumeur que la 
salive n’était pas teintée de sang, ce qui était d’autant plus 
remarquable que ce malade avait un ptyalisme considérable 
et que le sang s’écoulait par la canule tandis que la salive 
restait limpide dans la bouche. 

Il arrive beaucoup plus fréquemment que les hémorrha¬ 
gies soient peu abondantes et souvent répétées, comme chez 
le malade suivant : X..., âgé de 64 ans, m’est envoyé par le 
professeur Béhier qui, consulté pour un soi-disant asthme, 
reconnut qu’il s’agissait d’une affection laryngée. Le malade 
se disait atteint depuis plus de vingt ans, d’une laryngite 
chronique à laquelle il attribuait l’altération profonde de sa 
voix. Je vis au laryngoscope que toutes les parties supérieures 
de l’organe, le vestibule, les replis aryténo-épiglottiques, 
l’épiglotte surtout, étaient œdémateux et épaissis ; mais la 
principale lésion était dans la cavité même du larynx, sur la 
corde vocale droite qui était le siège d’une tumeur à éléva¬ 
tions multiples. Ce premier examen amena une petite hémor¬ 
rhagie qui me confirma dans mon diagnostic, les tumeurs 
bénignes saignant bien rarement et ne donnant jamais lieu 
à de l’œdème. 11 n’y avait pas de douleur, pas de salivation, 
pas de trace d’engorgement ganglionnaire ; la déglutition était 
normale et l’état général parfait. La toux et l’expectoration 
étaient rares, mais, de temps en temps, le malade rendait par 
la bouche un peu de sang pur. L’examen renouvelé le len¬ 
demain, me montra entre les sinuosités de la tumeur des 
fragments de substance d’un aspect sale qui exhalaient une 
odeur fétide, et comme je ne les avais pas vues la veille, 
j’attribuais leur présence à l’hémorrhagie. La tumeur s’éten¬ 
dait plutôt en haut et en dehors, s’appliquant contre l’ou¬ 
verture du ventricule plutôt que horizontalement ; aussi le 
malade n’avait-il pas d’anhélation proprement dite. 

Dès lors, la trachéotomie me paraissait au moins préma¬ 
turée; les cautérisations parles voies naturelles me semblaient 
devoir nuire plutôt qu’être utiles, et je me bornais à proposer 
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â M. Béhier à faire des attouchements avec une solution 
concentrée de perchlorure de fer contre les hémorrhagies. 
M. Béhier ajouta à cette prescription un traitement général 
à l’arséniate de soude. 

Pendant plusieurs jours, je touchais les ulcérations avec 
une solution au sixième d’abord, puis de plus en plus con¬ 
centrée, de perchlorure de fer. Au bout de douze jours, les 
hémorrhagies étaient presque supprimées et le malade se 
croyant guéri, retourna chez lui (Seine-Inférieure). Il donna 
d’ahord fréquemment de ses nouvelles, puis de moins en 
moins, et au bout de deux mois à peu près, j’appris qu’il 
était mort. Les troubles respiratoires n’avaient pas aug¬ 
menté, puisqu’il put, jusqu’au dernier jour, vaquer à ses oc¬ 
cupations • pendant une partie delà journée; mais il était 
arrivé à ne plus pouvoir arrêter les hémorrhagies. Les attou¬ 
chements au perchlorure de fer étaient devenus douloureux 
et beaucoup moins efficaces puisque les pertes de sang se 
reproduisaient plusieurs fois par jour et souvent même la 
nuit. Le malade succomba épuisé par ces pertes de sang. 

Quoiqu’elles soient peu abondantes (deux ou trois cuillerées 
en moyenne) et en elles-mêmes peu importantes, ces hémor¬ 
rhagies deviennent redoutables par leur persistance ; la cons¬ 
titution subit une inévitable déperdition, et le malade suc¬ 
combe fatalement. 

Je ne connais pas de cas où la mort ait été causée par 
l’entrée du sang dans les bronches , mais il n’est pas 
impossible assurément que cet accident se produise. 

Enfin, pour envisager toutes les éventualités, je dois dire 
que je n’ai trouvé qu’un cas où la première hémorrhagie ait 
été assez abondante pour déterminer la mort. La relation 
en fut faite par M. Dreyfous à la société anatomique, à l’oc¬ 
casion d’une présentation de cancer phai’yngo-laryngé. Le 
malade dont il est question avait été trachéotomisé au mo¬ 
ment où l’asphyxie était imminente ; il survécut deux mois 
et demi à l’opération et mourut d’une hémorrhagie sponta¬ 
née : il rendit à pleine bouche du sang pur, rutilant, et cessa 
de vivre quelques instants après la cessation de l’écoulement 
de sang. On crut pouvoir affirmer, d’après l’autopsie, que le 
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processus ulcératif avait atteint l'artère laryngée supérieure. 
{Ballet, de la Soc. aimt. 1876, p. 304.) 

L’hémorrhagie est de toute façon un des symptômeâ les 
plus communs et les plus caractéristiques du cancer du 
larynx', c’est cependant un de ceux que les différentes obser¬ 
vations relatent avec le moins d’insistance. Ausi n’ai-Je pas 
craint de donner à son étude quelque développement. 

{A suivre.) 


DE L’ÉDUCATION DES SOURDS-MUETS, 

par M. Côldéfy, 

professeur à l’Institution nationale des sourds-muets. 

(Suite) 

Le but de toute école de sourds-muets étant de rap¬ 
procher le .plus possible ees derniers <lu parlant au point 
de vue intellectuel et de faciliter leurs rapports avec te 
monde extérieur, on serait coupable de négliger l’enseigne¬ 
ment de la parole, ce complément d’éducation. 

Mais ici se posent plusieurs questions délicates; A qui 
s’adressera cet enseignement ? Gomment procédera-t-on ? 
A quel moment faudra-t-il faire usage dé la parole ? 

Chacune de ces questions demandant une réponse-, nous la 
ferons aussi brève que possible, le cadre restreint que nous 
nous sommes imposé en traitant cés matières né nous permet¬ 
tant pas d’entrer dans les détails. 

C’est au maître à procéder à un examen long èt minutieux 
de l’état physiologique et intellectuel des élèves, et à faire 
un choix de ceux qui seront aptes à bénéficier de sessoinsj 
de ses efforts, et à donner des résultats satisfaisants, pra¬ 
tiques ; et par résultats, j'entends une articulation assez 
nette pourque les valeurs phonétiques émises par lesourd- 
muet soient perçues facilement et sans efforts, en un mot, 
l’enfant doit, livré à lui-même, être mis en état de trans¬ 
mettre sa pensée de vive voix et de la faire saisir sans diffi¬ 
culté. Si ce point n’est pas acquis, les résultats obtenus sont 
dérisoires et ils ne sè trouvent plus en rapport ni avec la 
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peine qu’on s’est donnée, ni avec la perte d’un temps pré¬ 
cieux qu’on eût pu si fructueusement employer à meubler 
l’esprit de l’enfant de connaissances plus conformes à ses 
besoins. Si, comme cela arrive trop souvent, la parole n’est 
qu’une sorte de bredouillement, quel bénéfice le sourd-muet 
retirera-t-il de sons pénibles à entendre et dont l’émission 
lui coûtera des efforts si peu faits pour l’encourager ? 

Si les avantages de la parole, dans l’usage qu’il en fera 
dans la société^ ne lui sont pas démontrés, si, autrement dit, 
la parole ne facilite pas ses rapports avec les entendants- 
parlants, le sourd-muet reviendra infailliblement au mode de 
transmission de la pensée plus long mais plus sûr que lui 
offre l’écriture. 

, Faudra-t-il le blâmer s’il n’emploie qu’avec répugnance, ou 
même s’il abandonne l’instrument de communication défec¬ 
tueux, vicieux, dont on â voulu le doter et qui ne répond pas 
à des besoins immédiats et pressants, et si les circonstances 
plus impérieuses que l’enseignement qu’il a reçu , le 
portent à recourir â un mode plus facile pour lui et plus 
accepté par les autres ? 

Non certes. — La faute n’en est pas au sourd-muet, elle 
incombe tout entière à ceux qui ont trop préjugé de leurs 
forces et qui n’ont pas assez expérimenté celles du sourd- 
muet. Et après tout, le mal ne sera pas si grand que cer¬ 
tains esprits de parti pris le prétendent. 

Â notre époque où l’instruction obligatoire pour tous 
est une nécessité le sourd-miuet, à l’aide de l’écriture, 
trouvera toujours qui comprendre et à qui répondre quand il 
aura acquis une instruction suffisante, c’est-à-dire conforme 
à ses dispositions naturelles. 

Il existe une catégorie très nombreuse de sourds-muets 
qui est toute désignée pour prendre part à des exercices 
d’articulation. 

Je veux parler des enfants ayant déjà eu un commence¬ 
ment d’audition, devenus sourds très jeunes, et dont l’oreille 
par conséquent a été frappée par la voix humaine. Parmi les 
sourds-muets de naissance (1), il s’en trouvera quelques-uns 

d) Les sourds-muets de naissance ne sont pas si nombreux qu’on 



1G8 


COLDEFY. 


dont l’intelligence vive, alerte, et le timbre de voix donneront 
des espérances qui deviendront des réalités ! Mais poser en 
principe que tous les sourds-muets peuvent acquérir ce don 
de la parole, c’est s’exposer à des mécomptes que malheu- 
reusement l’expérience se chargera de justifier. 

L’appareil vocal du sourd-muet n’ayant plus à son service 
l’oreille pour le diriger est resté dans une inaction forcée et 
n’a plus par conséquent cette souplesse, cette élasticité in¬ 
dispensable pour une bonne émission du son. Les efforts 
du maître doivent donc tendre à vivifier en quelque sorte 
ces organes par une série d’exercices préparatoires ayant 
pour but de régulariser leur jeu, de leur donner le souffle et 
la vigueur nécessaires. 

A cet effet les sons voyelles qui senties plus faciles viennent 
prêter leur concours et fournir une gamme de sons suffi¬ 
sante pour le développement normal, progressif de la voix 
du sourd-muet. Ce n’est que lorsque le timbre devient fa¬ 
cile, naturel, et qu’il a perdu ce son rauque, guttural, si 
désagréable à entendre, que l’on arrive à la prononciation des 
consonnes, des syllabes, et enfin à l’accouplement dès syl¬ 
labes en mot. 

C’est toute une gymnastique d’entraînement de l’appareil 
vocal qui exige de la part de celui qui pratique cet enseigne¬ 
ment une grande habileté, une grande persévérance et sur¬ 
tout une étude consciencieuse des organes de la voix. Cette 
étude préalable est indispensable, car la prononciation des 
différentes lettres, soit voyelles, soit’consonnes, ne pouvant 
résulter que de l’imitation par le sourd-muet des mouve¬ 
ments observés sur un autre, le maître doit s’être aupara¬ 
vant rendu un compte bien exact des dispositions de l’organe 
vocal nécessaire pour les émettre. Ce n’est qu’à ces condi¬ 
tions qu’un cours suivi d’articulation pourra donner des 
résultats sérieux, il faudra néanmoins que le nombre des 
élèves confiés à la direction d’un maître ne dépassera pas 

pourrait le supposer. M. le docteur Ladreit de Lacharrière, médecin 
en chef de l’Institut national des Sourds-Muets de Paris, si compétent 
dans ces questions, prétend que les sourds-muets de naissance attei¬ 
gnent tout au plus le chiffre de 25 à 30 0/0. 
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la dizaine,et encore dix c’est beaucoup. C’est surtout ici qu’on 
peut dire avec raison : Tant vaut le maître, tant vaut l'ins¬ 
trument. 

La lecture sur les lèvres étant la contre-partie indispen¬ 
sable de la parole articulée, pour que d’un côté le sourd- 
muet puisse lire sur les lèvres et prendre goût à cet exercice, 
pour que d’un autre côté la parole elle-même devienne un 
attrait pour lui, il est de toute nécessité qu’il trouve dans 
ces exercices une satisfaction intellectuelle. 

Cette satisfaction il l’éprouvera si déjà son esprit a un 
commencement de culture, et si ce qu’on lui fait lire ou 
prononcer n’est pas pour lui inintelligible. 

L’enfant est toutaumoment présent, sa prévoyance ne va 
pas jusqu’à préparer l’avenir en s’imposant, ou en subissant 
une contrainte en opposition avec sa nature, si son esprit 
n’est captivé, si son attention n’est soutenue par des exer¬ 
cices qui l’intéressent, qui l’instruisent en l’amusant. 

La lecture des mots offre au sourd-muet de nombreuses 
difficultés parce que la langue française présente pour 
les mêmes'sons des valeurs orthographiques-différentes. 
Ainsi, par exemple, pour le son O : au, eau, pour le son E: 
eu, œu, œ, etc. 

Beaucoup d’instituteurs, pour, faciliter la lecture au sourd- 
muet, décomposent les mots en leurs- éléments de pronon¬ 
ciation, ce qui en change complètement la physionomie or¬ 
thographique, ainsi par exemple, ils écrivent Chape, cheve; 
puis ils reconstituent l’orthographe et ils ajoutent : Chape— 
chapeau, cheve—cheveu. Ils procèdent par traduction et, en 
effet, jamais traduction ne fut plus nécessaire. 

C’est une marche défectueuse, illogique, qui entasse à 
plaisir les difficultés et les complications, alors que la simpli¬ 
fication est un des principaux éléments de succès, et une 
économie de temps. 

Le même mot, écrit de deux façons différentes, laisse 
deux empreintes dans le cerveau de l’enfant. Il ne faudra 
donc pas s’étonner si, plus tard, quand le sourd-muet fera 
appel à sa mémoire pour reproduire ce même mot, ses 
souvenirs ne sont plus bien précis et s’il l’écrit avec ses élé- 
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ments de prononciation au lieu de ses éléments orthogra¬ 
phiques. Il est bien plus rationnel de donner de suite au 
sourd-muet les équivalents du son qu’on vient de lui faire 
émettre. Il comprendra sans difficulté qu’il y a plusieurs 
manières de représenter et d’écrire certains sons. 

On lui donnera comme valeur phonique correspondante : 

Pour O au, eau. 

— e eu, œu, ce, 

— é ai, ay, ei, ey, ais, ait, aient. 

oi oy, oë. 

— an am, en, em, ean, aon. 

— on om. 

— in, im, aim, ain, yn, ym, ein, eina. 

— un, um, eum. 

Quelques exemples à l’appui de la démonstration auront 
bientôt habitué le sourd-muet à lire les mots tels qu’ils s’é¬ 
crivent, sans avoir recours à ce procédé de traduction fas¬ 
tidieux, nuisible en ce sens qu’outre la perte de temps qu’il 
occasionne, il est une cause fréquente de méprises et d’er¬ 
reurs. 

Il nous reste maintenant à examiner les soins intellectuels 
que réclame le sourd-muet dès son jeune âge. 

L’étendue, la profondeur de la calamité qui a frappé cet 
infortuné dès le berceau, consiste tout entière dans l’isole¬ 
ment auquel il a été condamné en naissant. Présent maté¬ 
riellement au milieu de ses semblables, il se trouvé privé de 
tout commerce intellectuel avec eux. L’aveugle communique 
avec les autres, échange ses idées avec leurs idées ; mais le 
sourd-muet reste seul en réalité, quoiqu’eh apparence mêlé 
parmi nous, seul du moins dans le monde de la pensée. 

Get état le frappe-t-il d’une incapacité naturelle ? On l’a 
cru longtemps, mais, depuis Un siècle la raison, la démons¬ 
tration ont fait justice de cette erreur, de ce préjugé. Son 
infirmité n’a d’autre" conséquence que de l’exclure momen¬ 
tanément des relations sociales.il a avec nous une com¬ 
mune nature ; déjà tout petit enfant, il va au-devant de nos 
enseignements, il cherche à lire dans les regards, il s’étudie 
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à expi'imer les besoins, il indique ainsi lui-même, par la 
pantomime, une voie pour entrer en relation avec lui. 

C’est à ce moment que commence la tâche des parents 
qui sont appelés les premiers à commencer celte œuvre 
de réhabilitation de leur enfant en préparant l’éducar- 
tion que le sourd-muet doit recevoir un jour. Ce con¬ 
cours est d’une grande utilité pour assurer les succès 
à venir. 

Déjà, dès les premières années, une mère tendre et sen¬ 
sée, guidée par quelques règles simples, peut commencer 
l’éducation de son enfant sourd-muet. L’œil d’une mère est si 
intelligent pour découvrir ce que son enfant éprouve et dé¬ 
sire ! L’enfant est si imitateur ! 

Bientôt entre la mère et l’enfant s’établira un langage qui 
sera leur œuvre commune; que la mère s’applique à le 
cultiver ; que le père, pour peu-qu’iL soit éclairé, l’assiste 
dans cette mission, qu’il s’étudie à diriger l’attention de 
l’enfant, à lui faire remarquer les objets placés sous ses 
yeux; que les personnes dont il est entouré s’associent à ces 
soins, én ce qui peut dépendre d’elles ; que l’enfant ne reste 
point abandonné à lui-même. 

Les parents peuvent ainsi enseigner à leurs enfants sourds- 
muets la valeur de quelques mots, leur apprendre aussi à 
reconnaître, à tracer les caractères de l’alphabet, à repro¬ 
duire la forme des chiffres. 

En continuant avec assiduité et persévérance à entre¬ 
tenir ces premières communications que la nature elle- 
même indique et favorise, une famille donnera déjà par elle- 
même, par elle seule, à l’enfant sourd-muet un premier degré 
d’éducation qui rendra plus facile et plus rapide l’instruction 
qu’il recevra dans les écoles spéciales. 

Les instituteurs, les institutrices primaires seraient aussi 
bien placés pour commencer avec fruit cette éducation. 
Mais parents et instituteurs se trouvent le plus souvent bien 
embarrassés, faute de quelques indications précises, de 
quelque direction pour imprimer à leurs efforts une impul¬ 
sion qui les rende efficaces. 

Je crois être utile ici à bien des personnes en signalant. 
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pour les premiers soins à donner aux sourds-muets, 
la méthode phonomimique inventée par M, Augustin Gros- 
selin pour apprendre la lecture dans les écoles primai¬ 
res aux entendants-parlants, et dont nous allons donner 
une analyse. Cette méthode, à laquelle Fauteur a donné le 
nom de phonomimie, autrement dit mimique du son, con¬ 
siste à placer à côté de chaque énonciation orale un geste 
destiné à le représenter à la vue. Dans son application à 
la lecture, qui est la plus importante, un geste du bras 
ou de la main, traduit chaque son et chaque articulation 
que la bouche prononce. Les gestes, au nombre de 32, sont 
bien distincts, faciles à exécuter et à retenir. Si on sup¬ 
prime la parole, dont ils sont la représentation, ils forment 
un langage muet, que les enfants entendants apprennent vite, 
parce que de chacun d’eux Fauteur a fait un personnage vi¬ 
vant, actif, ayant sa légende. 

Dans la phonomimie les sons et les .articulations de notre 
langage oral étant considérés soit comme des cris échappés 
à des êtres animés, soit comme des onomatopées, résultats 
de phénomènes naturels, Fauteur a pu prendre pour base de 
son procédé de lecture les impressions, les sentiments dont 
ces cris sont la manifestation, les faits qui sont la cause de 
ces bruits, et ai*river par de courtes explications à présenter 
aux enfants les lettres ou groupes de lettres, non plus comme 
étant seulement la traduction écrite d’une émission sonore, 
mais comme liés à des faits affectant Fœil et l’oreille. 

C’est ainsi, par exemple, que pour la lettre K, on dit à 
l’enfant que le son qui la traduit est le cri du jeune coq; 
que la lettre S est l’imitation du sifflement du serpent; que 
le bruit de la roue qui tourne rappelle la valeur de la lettre 
R ; que la lettre U est la reproduction du cri du cocher 
excitant son cheval, etc. 

Et, joignant le geste au- son, pour la lettre K, portant la 
main ouverte sur la tête, on rappellera la crête qui orne la 
tête du coq ; pour S, on imitera avec la main les ondula¬ 
tions d’un-reptile ; pour R, on figurera avec la main l’axe 
d’une roue, et pour U, on fera le signe de donner un coup de 
fouet à un cheval. 
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Ainsi, comme on le voit par ce qui précède, chaque lettre 
est personnifiée par un trait distinctif qui doit nécessaire¬ 
ment frapper l’esprit de l’enfant. 

Cette association du geste et du son donne satisfaction à 
ce besoin de mouvement si naturel à l’enfant, vient en aide 
à la mémoire, facilite l’étude des éléments de la prononcia¬ 
tion qui n’ont ainsi plus rien d’abstrait, et partant plus rien de 
répugnant pour ces jeunes intelligences. 

Comme conséquence, l’enfant arrive très vite à lire de 
petits mots parce que l’emploi des gestes facilite la syllaba¬ 
tion. Cette méthode a un autre grand avantage, c’est qu’elle 
permet de donner une leçon de lecture à une classe nom¬ 
breuse, composée de 40 et de 50 élèves entendants. 

Elle donne les meilleurs résultats dans les salles d’asile 
peupléès comme on le sait d’un grand nombre d’enfants que 
ces exercices instruisent, amusent, car ils sont regardés par 
eux comme la suite obligée de leur récréation, et, en effet, 
c’est une récréation intellectuelle qui a pour eux un grand 
attrait. 

Ces gestes larges, reproduits par tous les enfants à la fois, 
donnent'de la vie, de l’entrain, de l’animation à la classe et 
c’est à qui fera le mieux. 

Le sourd-muet pourrait recevoir une première instruc¬ 
tion soit à l’asile, soit à l’école, côte à côte avec les enten¬ 
dants dont il partagerait les jeux et les heures de classe, 
si les parents étaient dans l’impossiblité de . s’occuper 
eux-mêmes des soins intellectuels que réclame son infir¬ 
mité. 

Dans ce milieu, le sourd-muet pourrait acquérir des no¬ 
tions élémentaires et, comme les parlants, apprendre à lii’e, à 
écrire, à connaître la valeur d’un nombre plus ou moins con¬ 
sidérable de mots et même à trouver l’expression des pen¬ 
sées les plus simples, les plus familières. Il s’exercerait 
mssi aux plus simples opérations du calcul et apprendi'ait 
numération, la valeur des nombres. L’enfant, arrivant 
Misi préparé dans nos écoles, acquerrait très rapidement la 
M^issance approfondie de la langue, 
le grô'pint de vue de la lecture sur les lèvres, le séjour du 
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sourd-muet au milieu des entendants pour lesquels il serait 
fait usage de la phonomimie, aurait les meilleurs résultats, 
car cet enfant serait pour ainsi dire sans cesse excité à 
obsefver les mouvements des lèvres et à les reproduire, 
puisque le geste phonomimique est presque toujours ac¬ 
compagné de la valeur orale correspondante. 

Ces exercices répétés habitueraient peu à peu d’enfant à 
saisir la pensée d’autrui sur les lèvres, et seraient un ache¬ 
minement lent vers l’acquisition de la parole. L’institution 
où le sourd-muet entrerait ensuite se ferait un devoir de con¬ 
tinuer, de perfectionner une éducation si bien commencée. 

J’ai pu constater par moi-même les heureux résultats ob¬ 
tenus, à l’aide de la méthode dont je viens de parler, dans 
une salle d’asile où vivaient dans des sentiments fraternels 
les entendants et quelques sourds-muets dont le plus ■ âgé 
n’avait pas sept ans. , 

En terminant la tâche que nous nous étions imposée, 
nous ne pouvons nous empêcher d’ajouter quelques mots sur 
ce grand mouvement qui se produit en ce moment en faveur 
des sourds-muets. 

Nous ne pouvons qu’applaudir de tout cœur à ces appels 
réitérés à l’opinion publique, devant laquelle se traitent de 
grandes questions pédagogiques, et sont exposés des systè¬ 
mes d’éducation. - 

Mais, devant ce public si confiant et qui ne peut être au 
courant des questions spéciales qu’on traite devant lui, il 
faut se garder de toute exagération de système et se rappe¬ 
ler que la vérité absolue n’appartient à aucun procédé. 

Il y a place et une grande place pour la discussion, mais 
à la condition qu’elle soit courtoise et que sur la foi de je 
ne sais plus que dire, on ne condamne pas ce qu’on ne con¬ 
naît pas suffisamment. 

La même cause donne lieu à plusieurs erreurs graves de 
la part de ceux qui entreprennent l’instruction des sourds 
muets ; ils prennent quelquefois une fausse route parce qu 
faute de s’être bien rendu compte de l’état primitif du-soi^e 
muet, ils méconnaissent et le point de départ et le p jje 
d’arrivée ; ils se livrent ainsi à des efforts inutiles et 
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gent les moyens simples qui les conduiraient au but. Les 
uns, se préoccupant essentiellement de l’organe de la voix et 
de l’inaction dans laquelle il est retenu chez le sourds-muets, 
s’appliquent surtout aux exercices mécaniques propres à lui 
faire articuler des sons. D’autres aspirent à faire du sourd- 
muet un grammaiiûen avant tout ; ils l’initient de prime abord 
aux règles qui régissent la syntaxe de nos langues ; ils veu¬ 
lent presque lui donner la métaphysique pour guide, en le 
conduisant à l’emploi du langage. 

Les uns et les autres s’attachent plus aux moyens qu’à 
l’œuvre même, à la partie technique de l’instruction qu’à 
l’éducation réelle. 

Pour notre part, nous n’admettons pas l’absolutisme en 
matière d’éducation et nous nous servons, sans nous occu¬ 
per de la provenance, de tous les procédés qui nous pa¬ 
raissent concourir au but que nous poursuivons. 

Et nombien y a-t-il d’instituteurs de sourds-muets dont 
la pratique ne pourrait s’accommoder de la théorie? 

A ce propos, je me rappelle une visite que fit, en 1867, à 
l’établissement de la rue Saint-Jacques, un instituteur alle¬ 
mand qu’accompagnait im de ses élèves sourd-muet. Con¬ 
duit dans ma classe, après les politesses d’usage entre con¬ 
frères, nous nous mîmes à parler méthode. 

L’instituteur allemand m’affirmait que les signes étaient 
complètement bannis de son école, et que tous les élèves 
étaient instruits par la parole, témoin l’élève qu’il avait em- . 
mené avec lui et qui certainement prononçait d’une façon 
très intelligible. 

Pendant que son maître et moi nous étions en train de 
deviser, le sourd-muet allemand s’était vu entouré de ses 
• nouveaux camarades d’infortune et un colloque des plus 
animés s’était établi entre lui et ses amis d’un jour. Les 
questions, les réponses se croisaient vives, animées entre 
les interlocuteurs qui se voyaient pour la première fois. 

Ce qui rendait possible cette conversation, c’était la 
Mimique. 

Me tournant alors vers l’instituteur allemand, je lui montrai 
le groupe d’élèves et la scène qui se passait sous nos yeux. 
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— Voilà, lui dis-je, qui condamne l’absolutisme de votre 
système. Vous pouvez contrarier la nature, mais vous n’au¬ 
rez jamais complètement raison d’elle. 

Pour toute réponse, l’instituteur allemand me serra la main 
en souriant, •. 

Ce sourire m’a toujours donné beaucoup à penser ! 


ANALYSES. 

Contribution à l’étude de la déhiscence de la voûte du 
tympan [Zur keutnifs der sog de hiscenz der tegmen 
tympani), par le D'' M. Flesgh {Arch. f. Ohrenheîlk, 
Bd. U). 

La déhiscence du tegmen tympani a été récemment étu¬ 
diée en même temps par Kurd Bürckner de Gôttingue et par 
J. Jænicke', de Kiel. Ces deux auteurs s’accordent à recon¬ 
naître la fréquence de cet arrêt de développement et sa coïn¬ 
cidence relativement assez grande avec les perforations d’au¬ 
tres parties de la base du crâne. Mais ils diffèrent quant à 
l’interprétation des causes de sa production. Le premier rap¬ 
porte toutes les anomalies de ce genre à l’action de la pres¬ 
sion cérébrale, Jænicke les fait provenir, dans beaucoup de 
cas, d’une atrophie sénile. Il nie qu’elles puissent être dues 
soit à l’influence de la grossesse ou à l’action de l’éternûment 
violent ; soit à la production de granulations de Pacchioni. 
Dans certains cas l’anomalie est selon lui congénitale. Il 
base ses opinions sm* l’amincissement d’autres parties 
de la base du crâne, l’épaississement de la voûte, le volume 
des sinus frontaux, l’état vitré de la voûte du tympan, la 
configuration arrondie des bords des orifices, l’existence 
des anomalies chez l’enfant. C’est à l’instigation de v. Troltsch 
que Flesch a repris l’étude de la question pour arriver aux 
conclusions suivantes : 1° la conformation désignée sous le 
nom de déhîseencede la voûte du tympan est la conséquence 
de phénomènes de résorption agissant en ce point sur l’os; 
ce n’est qu’exceptionnellement qu’elle relève d’une transfor- 
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mation congénitale ; 2’ dans la grande majorité des cas, c’est 
à l’augmentation de la pression intra-crânienne qu’est dû le 
processus de résorption qui agit également dans d’autres 
endroits, surtout dans ceux qui échappent aux effets d’une ap¬ 
position compensatrice ; 3“ un développement étendu des 
cavités pneumatiques, par exemple de la cavité du tympan 
et des cellules mastoïdiennes favorise la production de la 
perforation par l’amincissement de la paroi osseuse. 

A. POLITZER. 

De l’otite moyenne purulente aiguë primitive, par le 

D”’ H. Knapp [Uher prim. acute eitrige mittelohrentz, 

Zeitschr. f. Ohrenheilk, F. I,) 

L’auteur, qui habite New-York, a été frappé de la fré¬ 
quence des inflammations aiguës de l’oreille dans cette ville, 
et l’attribue au climat, aux oscillations de la température et 
à l’usage des bains de mer. Il étudie dans son travail l’otite 
purulente perforante au point de vue de sa fréquence rela¬ 
tive; de son étiologie, de sa marche et de son pronostic, 
ainsi que de la thérapeutique. 

En l’espace de 10 ans, Knapp a soigné en ville et à l’hô¬ 
pital 8,229 personnes atteintes d’affections d’oreille, dont 
564casd’otite purulente aiguë, soit 6,53 0/0 du nombre total. 
Les maladies observés par Knapp, dans sa clientèle, se dé¬ 
composent ainsi qu’il suit : 

Affections de l’oreille externe. . 381 soit 13,10 0/0. 

. Affections catarrhales aiguës de 

l’oreille moyenne. 206 — 8,15 0/0. 


Affections chronique de l’oreille 


moyenne.. .. 

Inflammation purulente aiguë de 

1,120 

— 44,32 0/0 

l’oreille moyenne.. 

182 

— 7,20 0/0. 

Inflammation purulente .chronique 



de l’oreille moyenne. 

591 

— 23,39 0/0. 

Affections de l’oreille interne. . . 

97 

— 3,84 0/0. 


L’auteur admet que l’inflammation purulente aiguë sur- 
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vient surtout chez l’enfant depuis la naissance jusqu’à Bans. 
Puis viennent par ordre de fréquence la période de 6 à 10 ans 
et celle de 31 à 40 ans. La saison froide fournit 62 0/0 
des cas observés ; la saison chaude, en donne 38 0/0. La 
perforation de la membrane du tympan a été la conséquence 
de l’inflammation de la caisse : dans 26 cas dans les. deux 
oreilles, dans 156 dans l’une des oreilles seulement. Les 
causes des inflammations suppuratives âiguës de l’oreille 
moyenne, rangées par ordre décroissant de fréquence, 
ont été ; 

1 Lapharyngite etlarhino-pharyngitedans 68cas= 36/00. 


2. Le coryza et le refroidissement » 48 » ==26/37. 

3. Le bain de mer.» 16 » = 8/79. 

4. La scarlatine.» 13 » = 7/14. 

5. La diphthérie. 16 

6. La rougeole.. . 3 

7. La pneumonie. 3 

8. L’abus de la douche naso-pharyn-- 

gienne. 3 

9. L’injection d’eau froide ou d’al¬ 
cool dans l’oreille. 2 

10. L’eczéma du conduit auditif. . . 1 

11. Les oreillons. . .. 1 

12. La varicelle. .. 1 

43. Causes diverses. 19 


L’influence nocive du bain de mer, qui entre pour 8,790/0 
dans cette statistique, est attribuée par Knapp aux causes 
suivantes : 1° action directe de l’eau de mer sur la mem¬ 
brane du tympan et sur les parois du conduit auditif externp, 
se propageant à l’oreille interne grâce aux anastomoses 
vasculaires et à la minceur de la membrane tympanique.. 
L’eau de mer agit par sa basse température, par les sels 
qu’elle contient, par le choc mécanique qu’elle exerce sur le 
tympan et sur les parties ambiantes ; elle agit aussi par le 
sable fin, les animalcules et les plantes qu’elle renferme; 
2° le bain dé^mer produit des effets généraux tels que re¬ 
froidissement du corps tout entier, l’atmosphère marine est 
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humide et froide, etc. — Dans un cas d’otite purulente ai¬ 
guë double chez un nouveau-né atteint en même temps 
(i’ophthalmie purulente, Knapp attribue la production de l’o¬ 
tite à l’introduction dans les oreilles de gouttes d’eau gla¬ 
cée provenant des compresses appliquées sur les paupières 
malades. . 

Knapp fixe l’apparition de l’écoulement purulent par 
l’oreille au deuxième ou au troisième jour consécutif au 
début de l’affection. Cependant la suppuration a tardé dans 
certains cas jusqu’à 2 ou 3 semaines à se faire jour au 
dehors. Ladurée de l’otorrhée a varié de 3 jours à deux ans. 
Quant au pronostic de cette affection, il ressort du tableau 
suivant : 

1. Ont guéri complètement avec conservation de l’ouïe, 
118 cas (74, 83 0/0). 

2. Se sont soustraits au traitement, en voie d’améliora¬ 
tion, 14 cas (7,69 0/0). 

3. Ont passé àl’état de catarrhe chronique, (7 cas 3, 850/0). 

4. Ont passé à l’état d’otite moyenne purulente chronique, 
8 cas (4, 39 0/0). 

5. ^ N’ont été observés que dans une seule consultation, 
31 cas (17, 03 0/0). 

6. Ont été suivis-de mort, 4 cas (2, 19 0/0). 

Quant au traitement, Knapp insiste sur l’importance du 
repos. Il relate le cas d’un hôtelier de New-York qui, dans 
le cours de la convalescence d’une otite moyenne purulente 
grave, alla voir ses amis, but des exbitants alcooliques et 
succomba quatre jours après aux effets d’une rechute. Les 
exemples suivants font ressortir les bons résultats que l’on 
obtient du traitement de l’otite moyenne’ purulente, quand 
il est rigoureusement suivi. Un monsieur se rendit de sa 
maison de campagne située sur l’Hudson,à New-York, avec 
de violentes douleurs, une surdité considérable, la tête 
tout enveloppée, pour consulter Knapp, et lui demanda 
de le guérir en quinze jours, car il devait se marier au bout 
de ce temps, malgré ses 64 ans. La membrane du tympan 
était, des deux côtés, rouge et infiltrée. Sur le conseil de 
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Knapp, il s’alita, fit appliquer 4 sangsues derrière chaque 
oreille et pratiqua de fréquentes injections à l’eau tiède dans 
les conduits auditifs. L’ouïe s’améliora immédiatement par 
l’emploi du procédé de Politzer. Le lendemain, les douleurs 
cédaient ; l’oreille droite devenait 1© siège de bourdonne¬ 
ments, Knapp administra un gargarisme astringent. Du côté 
gauche il n’y eut pas de perforation, et celle qui s’était pro¬ 
duite à droite se ferma le cinquième jour. Le 6® jour le 
patient se levait ; il commençait le quinzième jour son voyage 
de noces. 

Dès le début Knapp fait appliquer de 2 à 6 sangsues der¬ 
rière l’oreille, en même temps qu’on entreprend des injec¬ 
tions d’eau chaude. Il prescrit aussi un laxatif. L’application 
de cataplasmes et l’usage de fomentations chaudes ont paru 
soulager beaucoup les malades. Les fumigations de vapeur 
simple ou chargée d’aromates rappellent la suppuration et 
diminuent les douleurs. Knapp s’occupe très attentivement 
de l’état de la cavité naso-pharyngienne et de celui de la 
trompe d’Eustache. Dans les cas tout à fait récents, on appli¬ 
quait autour du cou des compresses à la Priessnitz, et tou¬ 
jours on prescrivait des gargarismes astringents et des as¬ 
pirations avec la solution d’alun, de tannin, de sulfate de 
zinc ou de nitrate d’argent à 1 ou à 3 0/0. Les mêmes médi¬ 
caments étaient quelquefois administrés par la pulvérisa¬ 
tion. L’emploi de la douche nasale était évitée le plus possi¬ 
ble. Dans tous les cas d’otite moyenne avec tuméfaction et 
catarrhe des trompes, Knapp pratique des injections avec 
quelques gouttes seulement d’une solution astringente, à 
l’aide du cathéter. Il a toujours employé aussi les injections 
d’air soit par le procédé de Politzer, soit par le cathétérisme. 
Gomme tous les auristes, Knapp a remarqué que l’emploi du 
procédé de Politzer améliorait l’ouïe.beaucoup mieux et plus 
vite que le cathétérisme. Le médecin de New-York n’a fait 
que rarement la paracentèse de la membrane du tympan ; en 
revanche, il a souvent pratiqué, avec succès, l’incision de 
Wilde sur l’apophyse mastoïde. Il tient la trépanation de 
l’apophyse mastoïde en médiocre estime. Knapp a toujours 
fait avec soin le nettoyage de l’oreille par des injections 
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d’eau tiède d’abord, puis par l’enlèvement des produits de 
sécrétion à l’aide de tampons de coton supportés par un ins¬ 
trument spécial. Lorsque la suppuration s’éternisait, on re¬ 
courait à l’instillation de liquides faiblement astringents dans 
l’oreille moyenne. L’apparition fréquente de granulations 
dans le cours de l’inflammation aiguë de la caisse ne néces¬ 
sitait presque jamais d’intervention opératoire. Les collec¬ 
tions purulentes qui s’amassent dans l’épaisseur des parois 
du conduit auditif ou au pourtour de l’oreille, doivent être 
évacuées immédiatement par des incisions convenables, 

POLITZER. 


Sur le traitement de quelques affections qui atteignent 
l’espace naso-pharyngien, 

Par le professeur Wladimir Zawerthal. 
(Communication faite au Congrès médical de Pise, en septembre 1878.) 

Sul trattamento dialcune affezîoniche interessano lo spazîo 
naso-faringeo. 

Dans cette communication, le professeur Zawerthal, après 
avoir indiqué ce qu’il comprend par espace naso-pharyn- 
gien, et résumé les formes anatomiques et cliniques des 
affections de cette région, ditquedetous les traitements appli¬ 
qués jusqu’à présent, le plus efficace est le traitement local ; 
sans contredit, il a raison, mais où nous ne pouvons accepter 
sa manière de voir, c’est lorsqu’il dit que l’application des dif¬ 
férentes poudres n’est pas efficace. Nous avons eu occasion 
dans notre courte pratique, de traiter deux cas de pharyngite 
chronique chez des fumeurs, et nous avons obtenu’de très 
bons résultats par ces applications. 

Le professeur Zawerthal repousse aussi l’emploi de la 
douche nasale et des seringues, et préfère les pulvérisa¬ 
teurs, et parmi tous les pulvérisateurs il emploie de préfé¬ 
rence celui qu’il a fait construire exprès, et qui tout en 
ressemblant à celui de Trœltscb, en diffère par le mode de 
terminaison de l’extrémité libre du tube. Cette modification 
consiste à donner à cette extrémité une légère courbure à 
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concavité supérieure, de façon qu’il puisse pénétrer dans 
le petit espace naso-pharyngien. En outre, la terminaison de 
ce tube a une forme ellipsoïde de deux centimètres dans son 
grand axe, et est criblée d’une quantité innombrable de petits 
orifices. Les bords latéraux cependant sont dépourvus de 
trous afin d’empêcher l’introduction des liquides dans les 
trompes d’Eustache. 

Par cet appareil, l’auteur croit pouvoir obtenir plusieurs 
avantages : 1“ tout d’abord de neutraliser en grande partie la 
force de pression du liquide, sans pour cela lui ôter en rien sa 
parfaite vaporisation ; 2° permettre, par une diffusion égale 
du liquide médicamenteux, une action thérapeutique uniforme 
surtouslespoints.de l’espace naso-pharyngien; 3° éloi¬ 
gner de beaucoup le danger d’une irrigation inutile des 
trompes d’Eustache; 4° appliquer immédiatement les re- 
mèdesopportuns sur le point de l’altération morbide. 

L’application de l’appareil, selon l’auteur, est très facile. 
Voici comment on s’y prend : le malade placé devant le jour 
ouvre la bouche le plus qu’il peut, et respire tranquillement, 
afin que le voile du palais soit dans la position de repos. 
Le chirurgien, tenant à la main le vase du pulvérisateur 
légèrement incliné en bas et-en avant, pousse le long tuyau 
d’afflux dans la bouche, en dépassant, sans toucher du 
bout les parties voisines, l’un ou l’autre des piliers du voile 
du palais. Lorsque le tube se trouve placé derrière le voile 
du palais, on n’a plus qu’à imprimer à l’appareil un léger 
mouvement d’arc de cercle, et l’arrosoir est en place. Natu¬ 
rellement il faut pulvériser lentement et sans violence. 

M. Zaw'erthal aurait eu d’excellents résultats par l’emploi 
de cet appareil là où avaient échoué les douches et les in¬ 
jections. 

Dans la seconde partie de sa communication, M. Zawerthal 
paide en peu des mots du traitement de l’hypertrophie de la 
tonsille pharyngienne et dé l’hypertrophie glandulaire du 
pharynx. 

Pour l’auteur, la dénomination de granulation ne signifie 
rien, et en cela il a raison, car la granulation peut être pro¬ 
duite quelques fois par une infiltration hyperplasique d’un 
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follicule, d’autres fois par un kyste fôlliculaire par rétention 
delà matière sébacée, d’autres fois par un tubercule, ou aussi 
par un abcès folliculaire. Mais quelle que soit la nature de 
cette lésion, lorsqu’elle n’est pas sous l’influence d’une dia¬ 
thèse générale, comme la tuberculose, la scrofule ou là syphi¬ 
lis, M. Zawerthal, au lieu de perdre son temps à les traiter 
par des insufflations de poudre, ou par des inhalations, ou 
par des badigeonnages, M. Zawerthal, dis-je, aurait obtenu 
de très bons résultats par l’emploi du galvano-cautère. 
Dans les cas les plus tenaces et les plus anciens il fait précéder 
■ ce moyen par des scarifications profondes, qui intéressent 
chaque glande hypertrophiée. 

Il insiste sur cette méthode de traitement et la conseille à 
tous les praticiens. D’^ Bacchi. 

Sur un cas d’œsophagite ulcéreuse. 

Note, par le Dr Louis Mazzotti. 

{Sopra un caso di esofagite ulcerativa, Nota pel 
Dottore'Luigi Mazzotti). Rivista Clinica di Bologna, aprile, 
maggio 1879. 

i Le malade, qui fait le sujet de cette observation, est un in¬ 

dividu mort dans la clinique médicale de Bologne, à la suite 
d’un catarrhe gastro-intestinal chronique et d’une bronchite 
diffuse. 

Le Dr Mazzotti n’eut l’occasion d’examiner que Fœso- 
phage, et les altérations qu’il y a pu constater lui semblent 
I mériter l’attention des anatomo-pathologistes. 

^ L’œsophage présentait plusieurs plis et reliefs, séparés par 

des sillons et dirigés selon l’axe du canal. Ces reliefs, situés 
t sur la partie médiane, étaient visibles particulièrement par 
leur coloration rouge-bleuâtre, qui contrastait avec la colo¬ 
ration blanc-grisâtre de tout le reste de la surface interne. 
Cette coloration bleuâtre à première vue paraissait dépendre 
des veines sous-muqueuses,'très dilatées. Mais, en regardant 
de plus près la muqueuse, on pouvait constater qu’elle pré- 
I sentait des solutions de continuité, qui avaient précisément 
la forme de crevasses, assez régulières, peu profondes, droites 
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OU légèrement arquées. Très peu de ces crevasses étaient 
isolées, pour la plupart elles se réunissaient de façon à 
former comme des étoiles. Le centre de ces étoiles était le 
point où la solution de continuité était plus étendue et plus 
profonde; bien qu’elle ne dépassât pas quelques milli¬ 
mètres, en profondeur l’ulcération ne dépassa pas le tissu 
cellulaire sous-musqueux. Ces ulcérations étaient plus abon¬ 
dantes à la partie inférieure de l’œsophage. 

Examen microscopique. L’épithélium de la muqueuse 
arrivé au point ulcéré faisait défaut tout d’un coup, et le 
tissu connectif sous-épithélial étant ainsi mis à découvert, 
était devenu plus gros et infiltré par un grand nombre de 
cellules lymphoïdes accumulées particulièrement autour des 
petits vaisseaux. A sa surface libre, ce connectif inflammé 
présentait quelques pointes irrégulières, qui n’étaiènt que 
les papilles privées de leur épithélium et en partie détruites. 
Les fibres musculaires étaient infiltrées par une grande quan¬ 
tité d’éléments lymphoïdes disséminés autour des capillaires 
et des vaisseaux plus volumineux. , 

Les parties les plus intéressantes étaient les glandes aci¬ 
neuses qui étaient dans certains points, déformées, et in¬ 
filtrées d’éléments inflammatoires dans leur gaine et dans le 
tissu cellulaire sous-jacent, en outre l’épithélium était 
gonflé, par conséquent les glandes paraissaient non seule¬ 
ment agrandies et déformées, mais aussi détruites. Ces lé¬ 
sions se retrouvaient aussi dans les glandes acineuses pro¬ 
fondes. Les veines sous-muqueuses étaient très dilatées. 

Cette lésion est attribuée par le D’’ Mazzoni, à une inflamma¬ 
tion chronique de la muqueuse de l’œsophage produite par 
les habitudes alcooliques du malade, mais elle a cela de par¬ 
ticulier qu’elle ne présente les caractères ni des ulcérations 
catarrhales communes, ni des ulcérations folliculaires de 
Mondière. 

L’auteur ajoute à cette description une figure qui rend plus 
claires les explications dans lesquelles il est entré. 

D*' Bagchi. 
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Contribution au diagnostic de la paralysie des cordes 
vocales, par A. Juarasz {Beitràge z. Diag. der phoii- 
Keblkopüahmmgen. Deutsche mediz. Wochenschrift, 
1878). 

Le seul symptôme apparent de la paralysie des cordes 
vocales consiste dans l’altération de la voix qui se rencontre 
à divers degrés dans d’âutres affections laryngées, de sorte 
qu’on ne s’en rapporte guère pour le diagnostic de la lésion 
fonctionnelle dont s’occupe l’auteur qu’aux résultats de 
l’examen laryngoscopique. Juarasz affirme que le diagnostic 
peut se tirer des caractères de la voix elle-même. Quand le 
malade est mis en demeure de chanter une ronde entière, 
grâce à une forte expiration, il peut émettre le son demandé, 
mais la durée de ce dernier n’est que la 1/32" partie de l’in¬ 
tervalle musical. Et s’il continue à s’évertuer, il arrive à 
produire une série de sons intermittents. L’auteur admet 
d’autre part que, dans l’affection qui nous occupe, la corde vo¬ 
cale paralysée subit un abaissement et que l’ouverture glot- 
tique, élargie et déformée, se trouve dans un plan oblique. 
Pour constater cet état, il faut incliner le miroir laryngien 
demanière à obtenir un éclairage latéral. 

G. Kuhff. 


Extirpation de la glande thyroïde dans un cas de goitre, 

par WÔLFFLÉR {Ueber Extirpation einer strum. Schild- 
drüse. Wien. mediz. Blàtter, n» 2, 1879). 

Une femme de 35 ans se présentait le 28 novembi’e 1878 
à la clinique de Billroth, avec un goitre qui déterminait des 
accès de suffocation et de la raucité de la voix. Billroth pra¬ 
tiqua l’extirpation de cette tumeur. Une incision de 6 centi¬ 
mètres de longueur fut faite sur la ligne médiane. On dut 
extirper la glande thyroïde tout entière, pesant 50 grammes. 
La plaie dans laquelle on abandonnait 13 ligatures en masse 
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fut réunie par deux points de suture à plaque pansés par la 
méthode de Lister et la tête fut maintenue dans une com¬ 
plète immobilité. La guérison fut obtenue malgré quelques 
accidents consécutifs. 

La raucité de la voix diminua mais ne disparut pas contplè- 
tement Bosc avait déjà constaté que le nerf laryngé infé¬ 
rieur subit une dégénérescence hâtive dans le cas de tumeurs 
goitreuses. Cette extirpation de la thyroïde est la treizième 
opération de ce genre pratiquée par Billroth, qui n’a eu que 
des succès. Ce chirurgien a toujours eu la précaution de 
faire placer des serres-fines sur les tractus qui s’opposaient 
à l’énucléation avant que de les sectionner. Il prévenait ainsi 
toute hémorrhagie sérieuse et, obtenant une réunion par 
première intention, conjurait les suites toujours mortelles 
de l’inflammation du médiastin. 

G. Kühff. 


Note sur un cas de ramollissement des osselets de l’ouïe 
{Ueher einen Fall von Erweichung der Gehôrknôcbel- 
chen), par le D^' Arth. Hartmanx, de Berlin. 

A l’autopsie d’un individu mort de phthisie chronique qui 
avait pendant longtemps présenté de l’otorrhée et qui se 
plaignait, peu avant sa mort, d’une grande surdité et d’une 
violente otalgié, on trouva une disparition complète de la 
membrane du tympan de chaque côté, des deux enclumes et 
du marteau droit. L’étrier du côté droit était parfaitement 
intact ; sur celui du côté gauche, il manquait la moitié infé¬ 
rieure de la branche antérieure, et la branche postérieure 
ainsi que la tête de cet osselet se trouvaient ramollis au 
point de se laisser déformer à volonté. La tête de l’étrier droit 
s’enfonçait facilement à la pression du côté de la base de 
l’osselet, et se laissait aussi rabattre de côté, pour reprendre 
ensuite par la pression sa position première. D’autres por¬ 
tions du système osseux participaient à ce ramollissement que 
le D’'Hartmann croit pouvoir attribuer au marasme résultant 
de la phthisie. 


Glichy. — Impr. Paul Dupont, rue du Bac-d’Asnières, 12. (789, 7-9.) 

Le Gérant: g. massoh. 
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ANCIENNE PHTHISIE PULMONAIRE GUÉRIE. - 
ÉPITHÉLIOMA DU LARYNX ; TUBERCULOSE 
PULMONAIRE RÉCENTE; MORT. 

Par R. L.épine, 

Professeur à la Faculté de Lyon. 

P. M.. , âgé de 44 ans, cordonnier, entre le 30 décembre 
1878 dans mon service de clinique à THôtel-Dieu de Lyon. 

Il prétend avoir toujours joui d’une bonne santé, ses 
frères et sœurs, dit-il, au nombre de 7, se portent bien ; son 
père et sa mère sont morts dans un âge avancé. 

11 y a un an, il a commencé à ressentir des douleurs dans 
la région supérieure du sternum. Depuis huit mois il a pres¬ 
que continuellement une extinction, incomplète d’ailleurs, de 
la voix. Au début les remissions, pendant lesquelles cda voix 
était presque naturelle » duraient plusieurs jours; pas de 
toux, mais un peu de gêne de la respiration. Cependant le' 
nialade continuait de travailler comme d’habitude, lorsqu’il y 
a 20 jours la gêne respiratoire augmenta tout à coup'et le 
força de suspendre son travail. Depuis cette époque seule¬ 
ment, il est sujet ù des accès de toux qui durent deux à trois 
annales des maladies de l’oreille et du larynx. 13 
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heures et se terminent par l’expectoration de mucosités 
blanches. Un des premiers jours cette expectoration a été 
teintée de sang. Dans ces derniers jours le malade, privé d’ap¬ 
pétit et de sommeil, a maigri et perdu ses forces. 

A son entrée on note l’état suivant ; 

Face pâle et très amaigrie; respiration pénible avec cor¬ 
nage à l’inspiration et à l’expiration. Le bruit morbide paraît 
prendre naissance au larynx, car l'auscultation au niveau de la 
racine des bronches en arrière ne te fait percevoir que beau¬ 
coup moins intense qu’à la partie antérieure du cou. Son 
intensité est à peu près la même aux deux temps de la res¬ 
piration. Le tracé des mouvements respiratoires, recueilli au 
moyen de l’instrument de M. Marey, est identique avec celui 
que cet auteur donne comme caractéristique d’un obstacle à 
l’inspiration, c’est-à-dire que les mouvements sont plus 
amples, plus rares et que l’inspiration y est, relativement à 
la durée de l’expiration, plus longue qu’à l’état normal. Cela 
est d’accord avec le fait que dans les moments où la dyspnée 
chez notre malade atteint son paroxysme, il y a chez lui un 
tirage des plus notables; la partie inférieure du sternum 
rentrant en arrière. 

A la percussion, on note un peti d’exagération de la sono¬ 
rité dans toute l’étendue des deux poumons ; à l’auscultation 
le murmure respiratoire est, d’une manière générale, faible 
partout, surtout dans le poumon droit en arrière. En avant 
sur les clavicules il est faible et humé ; quelques râles vibranis 
fins en avant et en arrière. ATexamen laryngoscopique (prati¬ 
qué par M. le D''Bouveret, chef de clinique et qui, répété quel¬ 
ques jours après, a fourni les mêmes résultats, on constate 
que les deux cordes vocales s’écartent toutes deux égale¬ 
ment pendant l’inspiration, mais peut-êti*e moins complète¬ 
ment qu’à l’état normal. Au-dessous d’elles, au lieu de voir 
seulement la trachée, on aperçoit une sorte de boursouffle- 
ment de la muqueuse laryngée. Il n’y a, d’ailleurs, pas de 
rougeur ni des cordes vocales ni de l’infundibulum sus-glot- 
tique. 

Le malade ne ressent pas de douleur notable au niveau 
du larynx, pas de gêne de la déglutition, mais de la douleur 
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au niveau des attaches du diaphragme à cause de la dyspnée 
et par moments à la partie supérieure du sternum. L’expec¬ 
toration parfois très abondante, jusqu’à deux crachoirs de 
mucosités blanches épaisses, qui termine les accès de toux, 
soulage beaucoup le malade. Rien d’anormal au cœur ; 
pouls 84, petit; très peu d’appétit. Les jours suivants l’état a 
été exactement le même, la dyspnée et le cornage, par mo¬ 
ments, avaient la même intensité, les nuits étaient, en gé¬ 
néral, très mauvaises, excepté quand on faisait le soir une 
injection sous-cutanée d’une forte dose de moi'pbine. L’io- 
dure de potassium a été mal supporté ; la liqueur de Fowler 
a été, au contraire, bien tolérée, mais n’a pas paru amender 
la dyspnée d’une manière bien manifeste. Pendant plusieurs 
jours on s’est tenu prêt à pratiquer d’urgence le trachéo¬ 
tomie. 

Le 9 décembre, il s’est produit un symptôme nouveau, des 
frottements fort nets à la base du poumon gauche, sans ma¬ 
tité ; pas de fièvre, d’ailleurs ; mais oppression plus grande 
les jours suivants et accès de suffocation plus accentués 
encore qu’auparavant. 

Sous l’influence, sans doute, des injections de morphine, 
ces accès diminuèrent beaucoup d’intensité et à partir du 20, 
le malade jouit d’un calme relatif. Souvent à la visite, il 
n’a plus de cornage, et le seul signe apparent d’une affection 
laryngée qu’il présente, c’est l’extinction de voix. Encore 
ri est-elle pas complète, car souvent le malade profère à l’irn- 
proviste une phrase toute entière d’une voix, non pas natu¬ 
relle, mais cependant nullement éteinte et qui s’entendrait 
parfaitement à une certaine distance. Vers la fin de décem¬ 
bre, on remarque que la respiration est un peu soufflante à 
la base gauche, là où on avait perçu des frottements et qu’il 
y a moins de sonorité ; mais il n’y à ni souffle véritable, ni 
égophonie, ni abolition du murmure. 

Dans les premiers jours de janvier, le malade qui avait un 
peu engraissé est repris d’accès de suffocation. De fortes 
doses de morphine le calment de nouveau ; le soir, avant 
l’heure où l’on pratique l’injection de morphine, il présente 
souvent des accès de dyspnée, mais fort irrégulièrement ; il 
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maigrit et devient de jour en jour plus pâle. L’examen de 
son sang, fait à plusieurs reprises, dénote seulement un cer¬ 
tain degré d’anémie. La proportion de globules rouges par 
rapport aux globules blancs est normale. L’examen de l’u¬ 
rine ne fait rien constater d’anormal. Malgré son état d’ané¬ 
mie, le malade se trouve-beaucoup, mieux, car il est relative¬ 
ment très calme et ne présente que rarement du cornage à 
un degré notable. Le 19, à 7 heures du matin, il succombe 
inopinément, par syncope, selon toute apparence. 

Autopsie le 20. — Cadavre amaigri, non infiltré ; muscles 
de coloration normale, médiastin antérieur sain. Les bords 
antérieurs des poumons se touchent dans presque toute leur 
étendue. En arrière et en haut les deux poumons présentent 
des adhérences anciennes et solides ; en arrière et en bas, le 
poumon gauche offre des adhérences récentes (molles). Les 
deux poumons sont très emphysémateux, le droit plus que 
le gauche. Le bord postérieur de ce dernier est très conges¬ 
tionné et lourd ; à la coupe, petits îlots de pneumonie ca¬ 
séeuse récente et quelques lobules présentant une pneumonie 
catarrhale à fait récente. Les deux sommets, surtout le 
gauche, présentent des cicatrices anciennes, à la coupe, au 
sommet gauche, une petite caverne cicatrisée, du volume 
d’un pois, à parois irrégulières et lisses ; elle est entourée 
d’un tissu cicatriciel dur; à côté se trouve un petit tubercule 
cru. Le sommet droit présente simplement de la phqumonie 
interstitielle, ganglions bronchiques sains. Muqueuse des 
bronches et de la trachée saine. 

Larynx. — Le cartilage cricoïde est en grande partie 
ossifié. L’épiglotte est saine, sauf sa partie inférieure qui est 
boursoufflée. A la partie antérieure du larynx, dans une 
étendue de plusieurs centimètres carrés, épaississement et 
infiltration tuberculeuse de la muqueuse, avec quelques ul¬ 
cérations extrêmement superficielles. La surface de la mu¬ 
queuse boursoufflée n’est pas parfaitement unie à cause de 
la présence de nombreux petits sillons, peu profonds d’ail¬ 
leurs. L’altération occupe les cordes vocales supérieures, 
niais surtout les cordes vocales inférieures et la partie plus 
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au-dessous de celles-ci. Au microscope (1), on constate que 
l’altération est constituée par un épithélioma cylindrique tu- 
bulé et lobulé, ainsi que l’a constaté M. Malassez, directeur 
adjoint du laboratoire d’histologie du collège de France, 
qui a bien voulu examiner les préparations. Dans plusieurs 
tubes, on constate que les cellules en occupent presque 
toute la lumière. Il importe aussi de noter que les tubes épi¬ 
théliaux occupent non seulement l’épaisseur de la muqueuse, 
mais ont envahi en plusieurs points les fibres musculaires 
situées au-dessous. 

Les autres organes ne présentent rien de particulier à 
noter. 

On n’a pas examiné avec beaucoup de soin les ganglions 
cervicaux, parce que pendant la vie l’attention n’avait jamais 
été attirée sur eux. 

En somme, il s’est produit chez un malade autrefois 
phthisique, bien qu’il affirmât s’être toujours bien porté, un 
épithélioma du larynx amenant un haut degré de dyspnée. — 
Pendant cette nouvelle maladie, et assurément à l’occasion 
de celle-ci, s’est développée une broncho-pneumonie tuber¬ 
culeuse. 


DE LA PARALYSIE DES CORDES VOCALES 
CHEZ LES TUBERCULEUX, 

par le D'Eugène Martel. 

Presque tous les auteurs qui ont écrit sur l’aphonie ner¬ 
veuse ont donné, parmi les causes de la paralysie des cordes 
vocales, les tubercules et les exsudais pleurétiques du som¬ 
met du poumon ; les ganglions péritrachéaux hypertrophiés. 
ou dégénérés. En effet, chez les nombreux phthisiques que 
que l’on examine au laryngoscope pour des altérations de la 
voix, il n’est pas rare de rencontrer l’immobilité d’une corde 
vocale et, par suite, une déviation de la glotte. Mon maître 
Isambert disait que dans la deuxième période de la phthisie 
laryngée, il avait presque toujours vu la glotte déviée en 

(1) Les préparations ont été faites par M. Weil, préparateur d’histo¬ 
logie de mon laboratoire. 


E. MARTEL. 


192 

avant et à gauche et il montrait comme exception à cette 
règle le malade qui fait le sujet de l’observation V et dont la 
glotte était dirigée en avant et à droite : le malade de 
l’observation IV présentait aussi la même déviation de la 
glotte. 

Genèse. <— Étiologie. — Nous pouvons facilement conce¬ 
voir comment la tuberculose, par ses lésions du sommet 
des poumons et par l’hypertrophie des ganglions péritra- 
chéaux, peut amener une inflammation des récurrents. 

Le pneumogastrique gauche descend le long de la face in¬ 
terne du sommet du poumon à3 centimètres plus bas que son 
congénère du côté droit, ce qui peut expliquer la plus grande 
fréquence des paralysies de la corde gauche dans la tuber¬ 
culose. Il est, de plus, en rapport, en avant, avec le groupe 
des ganglions rétro-sterno-clavicnlaires gauches et d’autres 
petits ganglions qui, hypertrophiés, peuvent facilement le com¬ 
primer ou le tirailler. Le récurrent gauche après son pas¬ 
sage sous l’aorte n’a plus rien à craindre du poumon, mais 
tout des ganglions. 

Le pneumogastrique droit est aussi en rapport avec le ‘ 
sommet du poumon droit, mais dans une étendue moindre 
((u’à gaiicb -; jibi-, les groupes de gros ganglions : les 
trachéaux latéraux droi set lesprétrachéo-bronchi |uesdroits 
sont situés pi ès du nerf plus bas que l’endroit d’où sort le 
récurrent droit (1). 

Tout concour donc à rendre la paralysie gauche plus fré¬ 
quente que la droite. 

Anatomie pathologique. — Cette paralysie est la consé¬ 
quence d’une névrite résultant de la compression du pneu¬ 
mogastrique ou du récurrent par des ganglions hypertrophiés 
ou par des fausses membranes qui l’enserrent, ou bien pro¬ 
duite par une inflammation de voisinage, telle qu’une pleu¬ 
résie du sommet, une poussée de tubercules. Les autopsies 
de cas semblables sont rarement relatées quant aux lésions 
des nerfs de la phonation. Dans une observation intéres- 


(1) Voir Baréty. De l'adénopathie trachéo-bronchique. Paris, 1874. 
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santé de MM. Poyet et Baréty, (1) d’un cas d’adénopathie 
trachéo-bronchique tuberculeuse ayant produit l’aphonie, on 
voit qu’il y avait des adhérences avec épaississement et vas- 
ealarisation sur tout leur parcours intra et extra-thoracique 
des nerfs pneumo-qastrique et récurrents. 

Symptomatologie.—Paralysie du dilatateur gauche. —hes 
cas qu’on observe le plus fréquemment sont ceux où l’on 
dit qu’il y a paralysie du dilatateur gauche, ün voit alors la 
corde vocale gauche rester immobile, ou à peu près, sur la 
ligne médiane, et la corde droite faire seule les excursions 
nécessaires pour la respiration et les efforts. Quand la glotte 
est largement ouverte, la ligne qui joint le sommet du 
triangle au milieu de la base inter-aryténoïdienne est dirigée 
en avant et à gauche, tandis que normalement elle doit être 
dirigée directement en avant. Dans l’effort, l’ary-aryténoï- 
dien attire l’aryténoïde gauche à droite de la ligne médiane et 
donne encore à la fente glottique cette direction anormale 
en avant et à gauche. C’est ce qui fait croire que la trachée 
est tordue sur son axe. Schémas 1“ et 2°. 

Paralysie du dilatateur droit. — La paralysie du dilatateur 
droit vient ensuite : la fente glottique est alors dirigée en 
avant et à droite. Schémas 3° et 4®. 

Paralysie des deux dilatateurs. — Je rapporte un cas de 
paralysie des deux dilatateurs, caractérisée par l’impossi¬ 
bilité pour les cordes vocales de s’écarter de plus de trois à 
quatre centimètres. Schémas, 5®. 

Paralysie des deux constricteurs. — Türck a vu une pa¬ 
ralysie double des constricteurs de la glotte chez un tu¬ 
berculeux. Je cite un cas de parésie des constricteurs. 
Schémas, 6®. 

Paralysie de fary-aryténoïdien. — M. E. Nicolas-Du- 
ranty relate un cas de paralysie de l’ary-aryténoïdien. 
Schémas, 7°. 

Dans la paralysie des constricteurs, les cordes vocales 

(1) Voir Poyet. Des paralysies du larynx. Thèse de Paris, 1877. 
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restent écartées et ne peuvent plus ariiver au contact pour 
produire les vibrations vocales. 

Dans la paralysie de l’ary-aryténoïdien, la glotte inler- 
aryténoïdienne ne peut se fermer, tandis que la glotte iu- 
ter-ligamenteuse est réduite à la ligne de contact dans 
l’effort. 

Dans tous ces cas, l’aphonie est plus ou moins complète, 
et l’altération de la voix présente des variations dont on 
pourra un jour saisir utilement la cause. La douleur est 
nulle et la gêne de la respiration n’existe que dans les cas 
de paralysie des dilatateurs, où l’on peut observer un cornage 
plus ou moins intense. 

La paralysie peut exister seule ou coïncider avec les lé¬ 
sions diverses de la tuberculose laryngée. 

L’examen du poumon nous montre, dans les cas qui nous 
occupent, que les lésions de la tuberculose pulmonaire 
existent toujours du même côté que la paralysie la¬ 
ryngée. 

Diagnostic. — Le diagnostic de la paralysie est facile par 
l’examen laryngoscopique, quand, chez un malade aphone 
ou enroué, on ne se borne pas à constater les changements 
de coloration ou de forme des cordes vocales, mais qu’on 
interroge à plusieurs reprises leur fonctionnement dans la 
respiration et dans les différents efforts. 

Le diagnostic étiologique peut être quelquefois plus diffi¬ 
cile : on doit, avant'de mettre en cause la tuberculose du 
poumon, examiner avec soin le cou, le cœur et les gros 
vaisseaux et scruter les antécédents du malade. Des tumeurs 
de toute nature peuvent comprimer les récurrents, des 
anévrysmes des grosses artères de la base du cou, 
des maladies de l’œsophage et même du pharynx peuvent 
provoquer des paralysies laryngées. Je citerai encore l’hys¬ 
térie, la diphthérie, les refroidissements comme pouvant 
amener soit la paralysie, soit la parésie des cordes vocales. 

Quant au diagnostic différentiel, il est aussi à faire : on 
ne doit pas prendre pour une paralysie l’impossibilité qu’a 
la corde de se mouvoir à cause de l’œdème d’un aryténoïde, 
à cause d’une bride cicatricielle, suite d’ulcération ; on ne 



de la paralysie des cordes vocales. 195 
doit pas regarder comme une déviation paralytique le chan¬ 
gement de direction et souvent de forme que prend la glotte 
par la prolifération de bourgeons charnus qui vont se loger 
pendant l’effort dans une ulcération de la corde voisine. 

Le laryngoscope lève toutes ces petites difficultés du 
diagnostic. 

Marche. — Durée. — Terminaison. — La paralysie ar¬ 
rive d’habitude progressivement. La voix s’éteint peu à peu, 
et le malade reste avec un enrouement ou. une aphonie 
complète pendant un temps qui varie beaucoup. Nous avons 
vu la paralysie disparaître complètement à la suite d’une hé¬ 
moptysie. Comme les lésions pulmonaires ou ganglion¬ 
naires de la tuberculose n’ont aucune tendance à disparaître, 
ou conçoit que la paralysie doive subsister aussi long¬ 
temps que sa cause. Du reste, ce symptôme ne présente 
aucune gravité, sauf dans le cas de paralysie, des dila¬ 
tateurs, où la mort peut survenir subitement par asphyxie : 
l’enrouement, l’aphonie ennuie beaucoup plus le malade 
que le médecin qui ne voit, lui, que la terrible dia¬ 
thèse . 

Traitement général et local. — Traiter l’état général est 
donc la première chose qu’il y ait à faire = Comme traite¬ 
ment de la complication laryngée, nous aurons les appli¬ 
cations révulsives sous les clavicules et sur la région ster¬ 
nale , et l’électrisation externe ; car on doit craindre en 
portant le rhéophore entre les cordes vocales de provoquer 
des secousses de toux et des hémoptysies. 

OBSERVATIONS. 

Je donne ci-après huit observations de paralysie laryngée 
due à la tuberculose du poumon : 

1“ Trois cas de paralysie du dilatateur gauche; tuberculose 
du sommet gauche ; 

2° Deux cas de paralysie du dilatateur droit : tuberculose 
du sommet droit; ■ 
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3“ Un cas de paralysie des deux dilatateurs ; tuberculose 
des deux sommets ; 

4° Un cas de parésie des deux constricteurs : tuberculose 
des deux sommets ; 

5® Un cas de paralysie de l’ary-aryténoïdien ; tubercules 
aux deux sommets. 

Observation I (personnelle). 

Paralysie da^ dilatateur gauche. — Hémoptysie, Guérison. 

Q... (Marie), 21 ans, seryant au 12® d’artillerie, est entré 
au régiment en 1878, après avoir été réformé un ân aupara¬ 
vant pour bronchite chronique. Il entre à l’hôpital de Vin- 
cennes le 1®'février 1879. 

Antécédents de famille. — Sa mère, deux sœurs, un frère 
et deux oncles maternels ont succombé à la tuberculose. 

Antécédents individuels. — A eu dans son enfance diverses 
manifestations de la diathèse scrofuleuse : engorgements 
ganglionnaires et ophthalmies. Sa santé a toujours étéchan- 
. celante: il y a trois ans, il eut une bronchite avec quelques hé¬ 
moptysies. En 1877, il est engagé conditionnel et a une 
pleurésie gauche. Renvoyé dans sa famille, il continue à 
tousser un peu ; il a des sueurs nocturnes abondantes et 
parfois des vomissements. Quelquefois il est pris de batte¬ 
ments de cœur très violents, douloureux et survenant sans 
cause aucune. Le 30 janvier 1879, il devient complètement 
aphone après deux jours d’affaiblissement progressif de la 
voix. Il entre à l’hôpital le l®"" février. 

Etat actuel: — Malade amaigri, pommettes rouges, 
muscles grêles, thorax étroit. Respire bien ; tousse un peu. 

Percussion. — Rien à droite : manque d’élasticité sous la 
clavicule gauche. 

Auscultation. —Rien à droite; craquements humides au som¬ 
met gauche sous la clavicule et en arrière ; frottements et 
râles muqueux dans l’aisselle gauche. -- Rien au cœur, ni 
dans les artères. 
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Examen laryngoscopique . ~ Aphonie : les cordes vo¬ 
cales sont normales : pas d’ulcéi’ation, pas de rougeur. Dans 
l’effort, elle ne peuvent se rapprocher jusqu’au contact et la 
fente glottique a une direction anormale : elle est déviée en 
avant et à gauche. Dans la respiration, la corde vocale droite 
seule fait une excursion considérable, la gauche se meut à 
peine et reste dans sa position médiane : elle se rapproche 
un peu de la corde doite, dans l’effort, ce qui s’explique par 
l’action de l’ary-aryténoïdien; mais alors elle se porte à 
droite de la ligne médiane, ce qui produit la déviation en avant 
et à gauche. (Voir Schémas 1° et 2°). — A partir du 11 fé¬ 
vrier, électrisation externe du larynx. Le 22, la situation n’a 
pas changé : le malade est toujours aphone et l’exanien la¬ 
ryngoscopique nous montre toujours la même paralysie. Ce 
jour-là, pendant l’électrisation, un infirmier, tirant complète¬ 
ment le cylindre qui recouvre le barreau de fer doux, fit 
passer par le cou de notre malade un courant très intense. 
Q..., surpris par la douleur, poussa un cri et gronda l’in- 
'firmier de sa plus belle voix, bien qu’nn peu voilée. A partir 
de ce moment, il put parler : mais trois heures après cette 
secousse, il eut des quintes de toux et une hémoptysie abon¬ 
dante qui ne cessa que le lendemain. A l’examen laryngos¬ 
copique, nous pûmes constater que la corde gauche fonction¬ 
nait comme la dro.te et un mois après, aucun accident n’é¬ 
tant plus survenu, le malade était renvoyé définitivement 
dans sa famille. {Service de M. le médecinpiûncipalM.OB.Am). 
Hôpital militaire de Vincennes.) 

Observation II (personnelle). 

Paralysie du dilatateur gauche. 

M... (Jean-Baptiste), 48 ans, mégissier, vu le 17 no¬ 
vembre 1876 en ville. 

Antécédents. — Famille bien portante; a eu un chancre à 
24 ans, mais n’a jamais eu d’autres accidents ; a eu une hé¬ 
moptysie abondante il y a4 mois. 
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Etat actuel — Amaigrissement, sueurs nocturnes, matité 
et craquements secs sous la clavicule gauche. 

Examen laryngé scopique. — Enrouement très prononcé • 
paralysie complète de la corde vocale gauche, qui reste sur la 
ligne médiane. Quand on fait émettre un son au malade, la 
corde gauche devient un peu concave en dedans, ce qui per¬ 
met à la membrane vocale de vibrer et d’émettre avec sa 
voisine des sons bas et voilés. Le 29 novembre : l’aryténoïde 
gauche se tuméfie ; il existe une petite perte de substance 
sur la partie postérieure du bord libre de la corde gauche : 
les bords de cette ulcération, sont roses. La paralysie sub¬ 
siste toujours. (Schémas 1“ et2“). Quelques cautérisations au 
nitrate d’argent ont fait disparaître en huit jours la petite 
ulcération ; mais la tuméfaction de l’aryténoïde et la paralysie 
subsistent toujours. Le malade n’a pas été revu. 

Observation III (personnelle). 

Paralysie du dilatateur gauche. 

L... (James), 45 ans, ferblantier,vu le 27 septembre 1875. 
Antécédents syphilitiques; en janvier 1875, douleurs entre 
les deux épaules et hémoptysies fréquentes ; depuis un mois 
a perdu graduellement la voix, qui est actuellement complète¬ 
ment éteinte. 

Matité sous la clavicule gauche : manque d’expansion pul¬ 
monaire à gauche et en arrière. Rien au cœur, ni à l’aorte. 

Examen laryngé scopique ; Aphonie ; corde vocale gauche 
absolument immobile. (Voir Schémas 1° et2“.) {Consultation 
d’IsAMBERT au Buroau Central). 

Observation IV (personnelle). 

Paralysie du dilatateur droit. 

F... (Louis), 61 ans, coupeur de cuivre, entré à Lariboi¬ 
sière le 29 juillet 1876, salle Saint-Charles, 33 bis. Service 
d’Isaipbert. Antécédents nuis. Depuis 18 mois tousse beau- 
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coup ; a eu plusieurs hémoptysies il y a 6 ou 7 mois. Amai¬ 
grissement, diarrhée, sueurs nocturnes, douleurs dans le 
côté droit. Sa voix, qui avait toujours été normale, s’est af¬ 
faiblie petit à petit, il y a environ un an, et a pris tout à coup 
un timbre de fausset qu’elle a toujours conservé depuis. 
Cette voix criarde, cette voix d’enfant a été comparée par 
M. Proust à celle des skoptzy. 

Etat actuel. — Matité très prononcée sous la clavicule 
droite où l’on perçoit à l’auscultation des gargouillements et 
une respiration caverneuse. Rien à gauche. Rien au cœur, 
ni aux gros vaisseaux. 

Examen larjngoscopique. — La corde vocale droite est 
immobile près de la ligne médiane ; la corde gauche seule 
fonctionne. Dans la phonation la glotte présente une dé¬ 
viation en avant et à droite. (Voir Schémas 3“ et 4®). Au mois 
de novembre 1876 l’état du malade n’avait pas changé du tout. 
{Hôpital Lariboisière, service d’IsAMUERT.) 

Observation V (personnelle). 

Paralysie du dilatateur droit. 

K... (Martin), 43 ans, employé d’octroi, entré à Lariboi¬ 
sière le l®' mai 1875, service d’Isambert, salle Saint- 
Charles, n“ 15. 

Pas d'antécédents de famille. — Pleurésie droite en 1870. 
Depuis, toux, sueurs nocturnes, hémoptysies, gêne de la 
respiration. 

État actuel. — Respiration rude sous la clavicule droite : 
respiration caverneuse dans la fosse sus-épineuse droite. 
Rien à gauche. La voix, d’abord rauque, s’est complètement 
éteinte. 

Examen laryngoscopique. — Cordes vocales ulcérées 
sur leur bord libre ; tuméfaction des aryténoïdes ; glotte 
déviée en avant et à droite ; paralysie de la corde vocale 
droite. — (Voir Schémas. 3° et 4°). {Hôpital Lariboisière, 
service d’IsAjiBERT.) . 
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Observation VI (personnelle). 

Parésie des dilatateurs. 

H... (Alexandre), vu le 18 juillet 1876, Matité aux deux 
sommets. Craquements humides à gauche, en arrière et en 
avant. Respiration rude et tendance à l’excavation à droite. 

Examen laryngoscopiqae. — Enrouement, inspiration 
difficile. Les cordes vocales ne s’écartent pas comme à 
l’état normal. Parésie des dilatateurs. (Voir Schéma 5“.) 
[Consultation externe c?’Isambert, à Lariboisière.) 

Observation VII (personnelle). 

Parésie des constricteurs. 

Gl... (Jules), 27 ans, forgeron, entre à l’hôpital Lariboi¬ 
sière, le 10 octobre 1876, salle Saint-Charles, n° 20, service 
d’isambert. 

Antécédents. — Sa mère a eu une pleurésie gauche et 
tousse un peu. Il a eu, en 1868, une pleurésie gauche avec 
épanchement considérable. 18 mois après sa guérison il eut 
de l’oppression, des sueurs nocturnes; en 1873, hémoptysie 
au milieu de la nuit, puis toux. Il y a 6 mois, nouvelles 
hémoptysies et toux. Il i-emarque que deux ou trois jours 
avant le crachement de sang sa voix se perd, et revient 
après l’hémoptysie. 

Etat actuel. — Amaigrissement, sueurs nocturnes, pas 
de diarrhée; toux sèche, respiration courte, palpitations^ 
matité sous la clavicule droite avec craquements nombreu^. 
Respiration rude et submatité au sommet gauche. 

Examen laryngoscopiqae. — La voix est faible, voilée. 
Dans la phonation, les cordes vocales ne s’affrontent qu’in- 
complètement. Parésie des constricteurs. (Voir Schéma 6o.) 
[Hôpital Lariboisière, service c?’Isambert.) 
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SCHÉMAS DES ASPECTS, DE LA GLOTTE DANS LES PARALYSIES. 



1» Du dilatateur gauche 2» Du dilatateur gauche 

pendant la respiration. pendant l’effort. 



7» De rary-aryténoldie.] 
pendant l'effort. 
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Observation VIII (E. Nicolas Duranty). 

Paralysie de Vary'aryténoïdien. 

La sœur X..., âgée de 23 ans, toussait depuis trois mois 
environ : la respiration était obscure aux sommets des pou¬ 
mons ; la sonorité était- diminuée sous les clavicules et il y 
avait lieu de penser à l’existence de tubercules. D’un autre 
côté, la voix était réduite à un simple chuchotement. L’exa¬ 
men laryngoscopique nous montra que la glotte, largement 
ouverte, était hyperémiée. En engageant la malade à pro¬ 
noncer tantôt la voyelle a, tantôt la voyelle e, on constatait 
quelques légers mouvements dans les cordes vocales qui 
tendaient à se rapprocher de la ligne médiane. Malgré tous 
les efforts de la malade pour prononcer les voyelles sur un 
ton élevé, les cordes vocales qui se mouvaient restaient 
toujours éloignées, surtout vers leurs insertions ary-aryté- 
noïdiennes. Le muscle ary-aryténoïdien était donc paralysé. 
(Voir Schéma 7»). Sous l’influence de quelques cautérisa¬ 
tions, l’hyperémie disparut, mais la paralysie demeura in¬ 
tacte. J’allais employer l’application directe de l’électricité, 
lorsque cette jeune fille fut rappelée dans sa famille. {Obser¬ 
vation IX, p. 522). 


SUR LE CA-NGER DU LARYNX, 

Par le docteur M. Kpisliaber». 

Leçons recueillies par M. Raymondaud, interne des hôpitaux. 

{Suite.) 

Nous avons vu que dans les cas où le siège de la lésion est 
principalement ou exclusivement sur l’épiglotte, ce sont les 
troubles de la déglutition qui dominent la situation, dont la 
gravité se trouve cependant quelque peu compensée par 
cette circonstance que l’intervention chirurgicale est d’une 
exécution plus aisée, et qu’elle peut retarder la mort d’un 
temps plus ou moins long. L’observation suivante est une 
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preuve de la facilité de l’excision de la tumeur par les 
voies naturelles, mais je m’empresse d’ajouter que l’âge 
très avancé du malade était une fort mauvaise condition dé 
réussite. 

Il s’agit d’un homme de 76 ans, couché salle Saint- 
Pierre, n° 51, service de M. Desormeaux, hôpital Necker; 
Ce malade s’exprime difficilement, autant à cause de son 
affaiblissement sénile qu’à raison de la gêne matérielle qu71 
éprouve par le fait d’une affection laryngée. Il ne donne sur 
le début de son mal aucun renseignement' précis, • déclare 
seulement 'que sa voix est altérée depuis très longtemps 
déjà, et que, à partir du moment où cette modification s’est 
produite, il a éprouvé de la difficulté à avaler. Aussi a-t-il 
beaucoup maigri, et sent-il ses forces rapidement diminuer.' 

A l’examen laryngoscopique, je constate la présence d’une 
grosse tumeur en chou-fleur, globuleuse, ulcérée et bour¬ 
geonnante à l’entrée du larynx. Dans cette masse, la forme 
primitive de l’épiglotte a complètement disparu ; il en est à 
peu près de même des aryténoïdes; mais le siège primitif 
du néoplasme a été certainement l’épiglotte. Une secondé 
tumeur, en chou-fleur aussi, mais moins volumineuse, se con¬ 
tinue avec la première et occupe le repli glosso-épiglottique' 
droit. L’haleine exhale une odeur cancéreuse manifeste d’une 
fétidité repoussante ; il y a peu de salivation, mais les gan¬ 
glions sous-maxillaires sont tuméfiés. 

Malgré l’état avancé de cette affection, je propose à M. De¬ 
sormeaux de faire l’ahlation de la tumeur, espérant qu’on 
pourrait, dans une certaine mesure, parer à deux dangers 
également inuninents : l'asphyxie et l’inanition. Mon hono¬ 
rable confrère veut bien m’autoriser à faire cette opération 
dans son service. J’entoure la tumeur dans sa totalité d’une 
anse de platine portée sur un serre-nœud, je l’étrangle à sa 
base, et la ramène aisément au dehors. Hémorrhagie assez 
abondante, s’arrêtant cependant d’elle-même. Résultat 
inamédiat de l’opération si favorable, que, dans la journée, 
le malade respirait normalement et put avaler facilement quel¬ 
ques aliments, et que la gêne resphatoire disparut presque 
complètement. 
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Cependant l’opération qui ne put que conjurer les acci¬ 
dents d’asphyxie et d’inanition, ne put retarder la mort que de 
quelques semaines chez ce vieillard, mais il n’est pas douteux 
qu’un individu plus jeune eût survécu à l’opération un-temps 
beaucoup plus long. Je relaterai plus loin l’histoire d’un 
malade plus jeune qui s’était trouvé dans des conditions 
très analogues, et qui a.survéçu plus de deux ans à l’opé¬ 
ration. La. complication la plus fâcheuse chez le malade de 
M. Desormaux consistait dans la dégénérescence très avancée 
des aryténoïdes. En effet, tant que l’épiglotte est la seule 
partie atteinte, ou bien lorsque même, comme dans le cas 
que je viens de citer, la paroi postérieure du larynx n’a subi 
la dégénérescence cancéreuse que partiellement, l’excision 
peut être suivie de résultats bien supérieures à ceux que j’ai 
obtenus, et la récidive être éloignée considérablement. Le 
vrai danger de ces opérations est l’hémorrhagie, immédiate 
ou secondaire, qui peut être très abondante et devenir mor¬ 
telle. 

Voici une observation de cancer de l’épiglotte intéres¬ 
sante à un autre point de vue, dont l’histoire a été publiée par 
M. le docteur Bayer, de 'Qvxyx.QWes, {Annales du mal de l’oreille 
et du larynx, 1877, p. 308). 

Au début, le malade, âgé de 46 ans, éprouva simplement 
une sensation de picotement à la gorge, et une faible dou¬ 
leur qui augmentait pendant les repas ; un mois aprè&i les 
douleurs ôtaient beaucoup plus vives, et s’exaspéraient, sur¬ 
tout par les repas et par la fumée du tabac. Mais la voix res¬ 
tait intacte et au laryngoscope l’épiglotte se montrait seule 
altérée; elle était couverte de bourgeons d’apparence inflam¬ 
matoire, saignant facilement. Ce n’est qu’à ce moment, plus 
de deux mois après, que survinrent des troubles respiratoires 
à marche très rapide, il est vrai. Accès de suffocation dès le 
mois suivant, et le malade ayant refusé la ti*aohéotomie, on 
se décida à faire l’ablation des masses cancéreuses par les 
voies naturelles. On dut y revenir à plusieurs reprises ; à 
partir de la première opération, et pendant toute une année 
ce fut une véritable ehasse aux végétations ; il fallut faire dix- 
huit séances d’ablation et de cautérisation. Dans les deux 
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derniers mois, le pharynx avait été envahi, les ganglions 
cervicaux du côté gauche s’étaient engorgés, et la trachéo¬ 
tomie qui fut faite pour combattre un accès de suffocation, ne 
put prolonger que de sept ou huit jours la vie du malade. 

Les phénomènes douloureux ont donc été observés les 
premiers, puis sont arrivés les troubles digestifs, et ensuite 
la gêne de la respiration. Au point de vue de la marche de 
cette variété de cancer du larynx, l’observation de M. Bayer 
est très instructive. Ce sont les troubles de la déglutition 
qui ont dominé la scène, d’abord par la douleur et ensuite 
par gêne mécanique. Cette douleur est en général sponta¬ 
née, continuelle et irradiée ; elle retentit dans l’oreille cor¬ 
respondante, parfois dans les tempes ou vers le sinciput, et 
elle n’est pas en rapport avec l’étendue de la lésion. J’ai 
vu des malades se faire comprimer la tête pour apaiser la 
violence de leur souffrance, dès que l’épiglotte commençait 
à être envahie. — Heureusement que ces faits ne sont pas 
constants; chez quelques malades, les complicatious épiglot- 
tiques n’aggravent pas à un tel point la situation, et il faut 
ajouter que la douleur elle^même m’a paru plus intense au 
début que vers la fin de la maladie. Au fur et à mesure 
que la destrucution de l’épiglotte s’effectue, sa sensibilité 
diminue, et sous ce rapport je trouve une certaine analogie 
entre les ulcérations cancéreuses et syphilitiques. Les ul¬ 
cérations de l’épiglotte chez les tuberculeux sont, au con¬ 
traire, constamment très douloureuses, quel que soit le degré' 
du mal. 

La dysphagie est en général plutôt due à la sensibilité de 
l’organe qu’aux troubles mécaniques que l’affection apporté 
avec elle, mais lorsque la déglutition devient à peu près, 
impossible, on peut être certain que la gêne est mécanique, 
que le cancer a envahi la portion supérieure de l’œsophage; 
alors pendant un certain temps encore, les malades peuvent 
avaler des liquides dont, plus tard, au fur et à mesure 
que le mal progresse, le passage devient également dif¬ 
ficile, et finalement impossible. J’ai vu avecM. le. profes¬ 
seur Verneuil et M. le Acosta un malade, âgé de 53 ans, 
atteint d’un cancer de l’épiglotte et des aryténoïdes, en- 
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(Tore robuste et n’éprouvant que. très peu de'gêne rèspi: 
ratoire, lorsque la déglutition des liquides devint difficile* 
dès,lors il déclina avec une rapidité extrême et mourut rapU 
dement. 

. Le cathétérisme de l’œsophage devient difficile et même 
dangereux dans ces circonstances, 
r C’est dans un cas sémblable que j’ai été amené une autre 
fois à placer une sonde œsophagienne et à la laisser à de¬ 
meure indéfiniment. r 

Il est très, digne de remarque ique le cancer de l’épiglotte 
retentit plus fréquemment sur les ganglions cervicaux que 
le cancer delà cavité du larynx ;Â1 est vrai que'lamênie com¬ 
plication défavorable.se rattache a un plus haut degré encore 
au cancer dès aryténoïdes et de toute la paroi pos.térieûre dU 
larynx. Nous aurons à revenir sur ce point. : - 

Il importe aussi de faire ressortir cette particularité du 
cancer de l’épiglotte qu’il aune tendance marquée à.envahir 
les parties voisines du pharynx et de la base de la langue, et 
à se comporter, s’il est abandonné à lui-même, comme tous 
les cancers mixtes ou pharyngo-laryngés. 

La sœur X.;., religieuse de l’ordre de Saint-Joseph de 
Cluny, âgée de 40 ans, me fut adressée par M. le D' Leroy 
de Méricourt. Je la vis à la fin de décembre 1876, elle était 
atteinte de dysphonie depuis le commencement du mois de’ 
mai, c’est-à-dire depuis sept mois. Pendant cette période, 
les troubles vocaux avaient sans cessé persisté, mais depuis 
plusieurs années déjà elle était sujette à des aphonies-passa¬ 
gères accompagnées d’accès de toux et d’irritation bronchi¬ 
que. Elle rattachait tous ces troubles à une bronchite qu’ellé 
avait contractée en 1870, et dont elle n’avait eu pendant long^ 
temps aucun souci. Sa santé générale ne s’était en rien al¬ 
térée et elle était en état, à part quelques troubles transitoires, 
de faire sa classe; elle remarquait seulement que depuis 
quelque temps, son embonpoint diminuait. 

- : Le père de la malade avait vécu jusqu’à 82 ans, sa mère 
jusqu’à 72, et on ne retrouvait eu somme dans sa famille au¬ 
cune tracé d’affection diathésique. ' 

• A l’examen laryngoscopique, j’ai constaté que les deux ary- 
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ténoïdes, celui du côté droit surtout, avaient presque com,- 
plètement disparu sous une tuméfaction générale qui conir 
prenait tout le repli aryténo-épiglottique du même côté, et 
remontait jusqu’à l’os hyoïde. Dans ces points, la muqueuse 
était rugueuse, comme couverte de végétations lobulées sans 
œdème notable. La corde vocale gauche était, boursoufflée 
jd’un aspect identique à celui des aryténoïdes. Toutes les par¬ 
ties malades étaient d’un rouge foncé nettement accusé. Des 
aryténoïdes, la tumeur tendait à se propager sur l’épiglotte et 
sur les parties adjacentes du pharynx. La cavité du larynx 
était déviée de; la ligne médiane, la base du triangle gloti- 
que tirée à droite, et cet aspect me faisait supposer que l’af¬ 
fection avait dû'marcher de gauche à droite. L’état ,de l’or¬ 
gane semblait indiquer que le point d’implantation de la tu¬ 
meur avait dû être sur la fparoi postérieure, les cartilages 
aryténoïdes et de Santorini ayant disparu cpmplètenient. dans. 
lenéoplasme, qui semblait avoir, désormais pour assise le bord 
supérieur du cricoïde. 

, Il ne fut pas possible de méconnaHre la gravité de cette 
lésion qui avait tout l’aspect d’un épithéliome du larynx avant 
la période d’ulcération, et coînme il fallait éliminer l’idée de 
toute autre état constitutionnel, j’étais obligé d’arrêter, mon 
diagnostic au sens le plus redoutable. Les événements n’ont 
que trop justifié la gravité du diagnostic; les troubles de 
ladéglutition apparurent les premiers, et bientôt s’y joi¬ 
gnirent les troubles respiratoires. L’intervention chirurgir 
cale ayant été refusée, la ■ malade traîna pendant quelques 
mois une existence misérable, et j’appris ,par M. Leroy de 
■Méricourt que l’inariition jointe à la dyspnée avaient conduit 
la malade à une cachexie profonde, que l’engorgement des 
ganglions du cou avait suivi de près mon premier examen, 
et que la malade avait succombé à un moment où latrachéo- 
tomie n’aurait pu prolonger l’existence que d’un temps très 
court. C’est que ce sont les troubles de la déglutition qui 
avaient dominé la situation. * . 

Ce cas démontre une_fpis de plus le fait saillantque je tiens 
à faire lœssortir : l’influence du point d’implantation sur la 
marche de l’affection. Lorsque la paroi postérieure du larynx 
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qui, en vérité, est commune au larynx et au pharynx, est le 
siège de la tumeur, les symptômes qui surviennent entravent 
au même titre les fonctions des deux organes ; mais la dys- 
phagie devient de beaucoup le symptôme dominant, étant 
donné qu’il est plus difficile de remédier à l’insuffisance de 
l’entrée de l’œsophage qu’à la sténose laryngée. L’évoluation 
du cancer est, en outre, plus rapide dans les cas d’implanta¬ 
tion à la paroi postérieure. Nous avons cité les exemples qui 
prouvaient que tant que le cancer est borné à la paroi an¬ 
térieure de l’organe et aux cordes vocales, il évolue avec une 
lenteur extrême, mais du moment où il vient à s’étendre 
sur la paroi postérieure, et à plus forte raison s’il débute par 
cette paroi, il perd ce caractère de bénignité relative, et 
n’affecte pas la longue période d’évolution silencieuse dont 
il est question plus haut. 

L’observation I de M. Fauvelme parait avoir de grandes 
analogies avec le fait que je viens de faire connaître. 
Le malade qui en fait le sujet avait commencé à souf¬ 
frir depuis deux ans, mais sur cette première période, 
les détails manquent presque complètement ; - le seul sym¬ 
ptôme relevé, c’est l’amaigrissement qui se produisit peu à 
peu dans les dix-huit mois qui précédèrent la mort : ce dé¬ 
périssement semblait avoir été directement motivé parla 
dysphagie à laquelle on prêtait peu d’attention dans les pre¬ 
miers temps; mais, à l’époque du premier examen, la dif¬ 
ficulté de déglutition était si prononcée que pendant plusieurs 
heures, des parcelles d’aliments séjournaient dans les voies 
supérieures et étaient rejetées ensuite. Au laryngoscope, 
on pouvait constater que la tumeur avait eu son point d’origine 
sur l’aryténoïde droit, et qu’elle s’était étendue de là sur la 
face postérieure du larynx, par conséquent sur la paroi in¬ 
férieure du pharynx, d’où rétrécissement et gêne mécanique. 
Du côté du larynx, au contraire, l’extension de la tumeur 
devait être beaucoup moins prononcée, puisque la voix n’é¬ 
tait pas complètement éteinte, même dans les derniers mois 
de la vie, qu’elle était seulement dure et rauque. Cependant 
l’autopsie fut faite, et on vit que la corde vocale supérieure 
droite était aussi profondément altérée. 
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Le fait suivant qui m’est personnel n’est pas moins carac¬ 
téristique. M. le professeur Gubler est consulté parM. X. 
atteint d’aphonie sans gêne notable de la respiration. Se 
fondant sur le gonflement considérable des ganglions du 
cou, et sur la m.arche insidieuse de l’affection, M. Gubler 
diagnostique un carcinome du larynx, et il m’adresse le ma¬ 
lade pour l’examen laryngoscopique. Je constate une énorme 
tuméfaction des aryténoïdes et de l’épiglotte ; les cordes 
vocales commencent à se prendre à leur tour. La déglutition 
est difficile et la nutrition insuffisante ; le malade demande 
qu’on lui fasse subir la trachéotomie. Je dus m’y refuser 
pour la simple raison que les difficultés respiratoires étaient 
très peu accusées et que les accidents venaient manifestement 
des voies digestives. L’odeur fétide qu’exhale le malade, 
et par-dessus tout la tuméfaction considérable des gan¬ 
glions sous-maxillaires, me prouvent que la lésion s’étend 
vers l’œsophage, et je suis convaincu que l’inanition aura 
fait son œuvre destructive avant que la trachéotomie ne soit 
devenue nécessaire. Le malade est en effet très pâle, amai¬ 
gri, il porte toutes les traces d’une nutrition insuffisante. 
Mon refus de faire l’opération le décide à quitter Paris et à 
retourner dans son pays natal. Je n’ai pu avoir de ses nou¬ 
velles, mais je suis persuadé qu’il a dû mourir à peine ar¬ 
rivé chez lui. 

Tous ces exemples mettent hors de doute ce fait que les 
symptômes et la marche du cancer de larynx sont bien dif¬ 
férents suivant leur siège ; dans le cancer mixte, comme dans 
le cancer épiglottique, les troubles digestifs dominent la 
scène ; c'est la dysphagie et le dépérissement consécutif 
qui précipitent les événements ; l’aphonie, qu’elle existe ou 
non, est d’ordre secondaire, les troubles respiratoires eux- 
mêmes ne viennent que tardivement, et il n’y a pas lieu de 
céder au désir des malades au sujet de la trachéotomie. 

Dans les deux périodes que j’ai étudiées de l’évolution du 
cancer intra-laryngé, je me suis attache à montrer que l’adé¬ 
nopathie ne se produisait pas tant quela dégénérescence est 
bornée à la cavité de l’organe, et que cette innocuité de l’af¬ 
fection par rapport aux ganglions lymphatiques, pendant les 



KRISHABER. 


210 

deux premières périodes, était une des caractéristiques les 
plus nettes de la variété intra-laryngée proprement dite ; ce 

caractère a d’autant plus de valeur que dans la variété mixte 
au contraire, nous venons de le voir, les ganglions sous- 
maxillaires se tuméfient dès que le pharynx ou l’entrée de 
l’œsophage commencent à être impliqués dans le néoplasme. 
Je citerai plus loin un exemple qui montrera toute l’impor¬ 
tance diagnostique de la connaissance de ce fait; mais, dès à 
présentjjetiens à relever cette interprétation rencontrée dans 
les auteurs,selon laquelle l’adénopathie est considérée comme 
un signe certain de la présence du cancer du larynx. La vé¬ 
rité est que son existence révèle bien plutôt des complica¬ 
tions pharyngo-œsophagienne que l’existence du cancer 
dans la cavité même du larynx^ J’aurai à revenir sur ce côté 
de la question en m’occupant du diagnostic différentiel. 


. L’évolution de presque- toutes les manifestations cancé¬ 
reuses peut être réduite à trois périodes, comme je viens de 
le faire pour le cancer qui atteint le larynx. Partout cette affec¬ 
tion peut évoluer, comme dans le larynx, avec une lenteur 
extrême : j’ai eu l’occasion de relever l’observation d’une, 
femme atteinte d’une tumeur du sein qui, au bout de vingt- 
cinq'^ans, n’avait atteint que la grosseur d’un œuf de poule; 
arrivée à ce degré de développement, elle avait soudainement 
pris une marche rapide ; en quelques mois elle avait envahi 
tout le sein: et :avait : donné lieu à l’engorgement ganglion¬ 
naire. Les phases d’ulcération et de cachexie furent alors 
aussi précipitées que la phase primitive avait été lente, et la 
malade succomba rapidement. Des faits analogues existent 
dans la science ; mais ce qui est rare pour le cancer de 
presque tous les organes du corps est la règle pour 
le cancer primitif intra-laryngé. Voilà ce qu’il importe 
de bien établir pour spécialiser encore une fois l’affection 
quinous occupe, par ses modes de terminaison, comme par 
ses premières périodes. Nous voyons dans l’observation IH 
de M. Fauvel l’histoire d’une inalade, aphone depuis des an¬ 
nées, opérée par deux fois à six ans d’intervalle- et qui suc- 
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Gomba à une complication toute accidentelle, l’hémorrhagie, 
à un moment où il n’y avait encore ni engorgement ganglion¬ 
naire, ni aucune trace d’infection générale. Et" cependant 
l’état local était des plus graves, puisqùe tous les cartilages 
du larynx avaient été détruits, que l’os hyoïde avait en partie 
disparu, et qu’un prolongement de la tumeur se montrait sûr 
le côté de la canule trachéale. On ne peut nier que de pareils 
cas légitiment les tentatives d’extirpation totale. 

Presque toutes les indications thérapeutiques découlent de 
la considération de l’évolution naturelle. Du moment où la 
maladie menace de se terminer par accidents, à une période 
où la santé générale est encore indemne, où le patient reste 
en possession de toutes ses forces, la conduite de l’ohserva- 
tionparaît toute tracée, il doit faire face aux accidents. 

Lorsque le volume de la tumeur produit de la dypsnée 
continuelle, ou bien lorsque, par le fait de son évolution, le 
cancer est arrivé à la période ulcérative, dont les symptômes 
ordinaires sont la salivation, l’haleine fétide, l’hémorrhagie, 
les douleurs locales et irradiées dans roreille, sans parler 
des troubles vocaux qui sont alors d’une importance bien 
minime, il survient parfois des exacerbations spasmodiques 
et les malades sont- enlevés subitement : dans l’état 
de dyspnée continue où ils se trouvent, il suffit d’un mou¬ 
vement brusque, d’un effort vocal, ou d’une émotion morale, 
pour qu’ils tombent tout d’un coup comme, sédérés, sans 
qu’aucun phénomène nouveau ait fait pressentir l’accident 
un instant avant. Que se passe-t-il alors ? Peut-on dire 
que la glotte rétrécie depuis longtemps se soit, tout d’un 
coup hermétiquement close ? Comment expliquer le rappro¬ 
chement convulsif des cordes vocales, alors qu’elles sont 
immobilisées par la lésion qui les atteint, et que les muscles 
qui pourraient agir sur elles ont subi à leur tour la trans¬ 
formation carcinomateuse. Il nous paraît plus rationnel d’ad¬ 
mettre que dans cette situation d’hématose insuffisante par 
rétrécissement de l’orifice glottique, l’accélération brusque 
des mouvements du cœur fait naître, à un moment donné, un 
besoin d’air impossible à satisfair-e ; que l’équilibre entre 
l’hématose et la circulation, condition première de l’existence. 



m 


KRISHABER. 


est instantanément rompu, et que la mort survint par syn¬ 
cope. 

Les cas de mort subite dans le cancer du larynx ne m’ont pas 
paru cependant aussi fréquents qu’à M. Fauvel,quiles signale 
sept fois sur trente-sept observations : tandis que je ne compte 
qu’un seul cas sur trente-trois. M. Fauvel explique, il est vrai 
la mort subite par l’accumulation des mucosités dans la 
traehée et les alvéoles pulmonaires, ce qui ne laisse supposer 
qu’une mort plus ou moins rapide, telle qu’elle se présente, 
en général, dans les maladies chroniques des organes res ■ 
piratoires, mais ce n’est pas là la mort subite, dont le carac¬ 
tère distinctif est d’être inattendu et instantanée. 

Il arrive parfois qu’une rémission survient spontanément 
dans les phénomènes asphyxiques ; cela se produit lorsque 
la tumeur est sillonnée d’ulcérations, et qu’un de ses fragments 
se détache et est expulsé à la suite d’un effort de toux. ,Cette 
rémission est tout aussi remarquable dans les cas où l’ori¬ 
fice supérieure de l’œsophage a été envahi. Un de mes ma¬ 
lades en était arrivé depuis cinq mois environ à ne plus pou¬ 
voir avaler que des liquides, lorsque plusieurs fragments d’un 
notable volume furent rejetés; dès ce moment la dégluti¬ 
tion devint plus facile et le bénéfice resta acquis pendant 
assez longtemps encore. 

Voici, du reste, quelques traits de l’histoire de ce malade : 

Homme de 62 ans, qui me fut adressé par le D'' Deleau, est 
atteint d’aphonie et de cornage, et plus tard de troubles de 
la déglutition. Je constate au laryngoscope la présence d’un 
cancer laryngé ayant son maximum de développement sur 
les aryténoïdes, mais s’étendant dans la cavité du larynx et 
en arrière vers l’œsophage. Je pratique la trachéotomie au 
thermo-cautère. Calme pendant 6 ou 8 mois, mais la dys¬ 
phagie augmentait lorsqu’à la suite du rejet spontané de frag¬ 
ments de la tumeur, la déglutition devint presque normale. 
Le bénéfice fut de quatre mois ; la dysphagie reparut ; bientôt 
nécessité de nourrir le malade au moyen de la sonde œsopha¬ 
gienne, pratique confiée à un interne et renouvelée deux 
fois par jour. Le malade dépérit visiblement, mais il suc¬ 
comba à un accident que je tiens à signaler. La sonde 
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oesophagienne dont l’introduction devint de plus en plus 
difficile, dévia un jour, et des aliments furent injectés dans 
lemédiastin ; la mort ne survint cependant que le lendemain. 

Tant que le passage des aliments s’effectue, la constitu¬ 
tion se soutient et le malade garde des forces pour lutter 
contre les premières difficultés de la respiration. Celles-là 
peuvent se produire avant que la tumeur ait acquis un gros 
volume, par œdème qui survient avec une lésion can¬ 
céreuse relativement peu avancée; c’est un œdème par 
irritation de voisinage et pour être moins fréquente dans le 
cancer du larynx que dans les affections syphilitiques ou tu¬ 
berculeuses de cet organe, cette complication n’en est pas moins 
redoutable. Cet œdème n’est pas foudroyant en général comme 
dans les deux lésions que je viens de nommer, mais l’asphyxie 
qu’il provoque s’établit cependant avec rapidité, . si on la 
compare à celle qui procède seulement du rétrécissement 
produit par la tumeur elle-même. Aussi doit-on songer à 
l’œdème dans les cas où l’asphyxie s’établit en peu de temps, 
et la gravité de cette complication vient de ce qu’elle n’a pas 
laissé l’organisme arriver à la tolérance qu’il eût acquise sile 
rétrécissement s’était produit avec plus de lenteur, fût-il 
même plus prononcé. Aussitôt l’œdème pi’oduit, il survient 
du cornage, les impulsions cardiaques deviennent plus vio¬ 
lentes et plus fréquentes, tandis que la tempéi’ature du corps 
s’abaisse d’un degré, de plus quelquefois; la face devient 
turgescente, les yeux saillants, le front se couvre de sueur, 
les lèvres et les joues deviennent vultueuses; Us s’injectent 
d’abord, et plus tard ils deviennent alternativement bleuâtres 
et pâles. Puis surviennent le relâchement des sphincters, la 
diminution d’ampleur et d’activité des mouvements respira¬ 
toires et enfin la mort. 

Telle est la terminaison ordinaire du cancer intra-laryngien, 
abandonné à son évolution spontanée; nous verrons,en par¬ 
lant du traitement, de quelle façon la marche de l’affection 
peut être influencée, dans certains cas, par l’intervention 
chirurgicale. 

Il n’est pas étonnant qu’on n’ait signalé aucun exemple de 



214 


KRISHABER. 


production cancéreuse secondaire dans les cas où la mort 
est survenue d’une façon mécanique, par inanition ou pai 
asphyxie, la maladie n’arrivant pas alors à Son évolution 
complète et s’arrêtant précisément au moment où les- géné¬ 
ralisations tendent à se produire. Mais cette raison n’existe 
plus dans les cas où la trachéotomie prolonge la yie du ma¬ 
lade qui meurt alors, comme il en existe des exemples, avec 
l’apparence de la cachexie. Or, dans ces conditions mêmes, 
on a rapporté très peu de faits de généralisation. , 

Le D"" H. Sands, chirurgien de New-York Hospital, a rap¬ 
porté l’histoire d’une femme de trente ans atteinte d’un can¬ 
cer laryngien type, qui avait son implantation dans le ven¬ 
tricule de Morgagni, du côté gauche et occupait les cordes 
vocales correspondantes ; elle mourut vingt-deux mois après 
avoir subi la laryngotomie avec une apparence cachectique si 
marquée qu’on avait pratiqué minutieusement l’examen du . 
thorax et de l’abdomen dans la pensée d’y découvrir une lé¬ 
sion cancéreuse. A défaut d’indication précise, l’aspect spé¬ 
cial de la peau fit soupçonner une altération des capsules 
surrénales. L’autopsie confirma ce diagnostic, car on-trouva 
les ganglions lombaires augmentés de volume, le rein et 
l’uretère gauche, mais surtout les deux capsules surrénales 
envahis par des dépôts qui, macroscopiquement et microsco¬ 
piquement, furent considérés comme étant de nature-cancé¬ 
reuse. 

. -Cette observation n’a cependant pas toute la netteté qu’il 
lui faudrait pour avoir l’autorité d’une preuve, car, à l’au¬ 
topsie du larynx on ne trouva plus aucune trace de l’affection 
primitive : il restait une cicatrice sur les points qui avaient 
servi de base d’implantation à la tumeur, mais il ne s’était 
pas fait de récidive après l’extirpationpour laquelle la laryn¬ 
gotomie avait été. pratiquée. Cette absence de récidive locale 
avec généralisation est tellement insolite qu’on pont 
se :demander s’il n’y a pas eu coïncidence entre une affection 
laryngée bénigne guérie après l’opération et un cancer pri¬ 
mitif du rein et des capsules auquel succomba la malade; 
Cette hypothèse est encore autorisée par la connaissance 
des. phénomènes, terminaux : la .malade, mourut de cachexie, 
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mais sans aucun troublé respiratoire, ce qui est tout à fait 
contraire, à la inarcke ordinaire du cancer laryngé. 

. Un fait beaucoup plus concluant, a été présenté l’année 
dernière à la Société anatomique par M. Latil- {Ballet, de la 
Soc. anak, 1878, p, 107. — Progrès médical, IBIS, p. 400). 
Le malade dont il est question, après avoir présenté des 
troubles digestifs et respiratoires appartenant au cancer, ar¬ 
riva à une période d’épuisement vraiment cachectique ; 
outre les symptômes laryngiens, il avait de l’ascite, et, 
comme aucun examen laryngo scopique n’avait été fait, on 
crut avoir affaire à une phthisie laryngée. Dans les derniers 
moments de sa vie, le malade eut des accès de suffocation 
qui forçaient enfin à pratiquer la trachéotomie ; mais l’épui¬ 
sement était tel que le malade succomba le lendemain . 

A l’autopsie, on trouva la cavité du larynx ulcérée dans 
une large étendue, avec des végétations fongueuses et grisâ¬ 
tres ; lés replis aryténo-épiglottiques étaient presque complè¬ 
tement détruits,et l’épiglotte considérablement diminuée, était. 
transformée en une masse fongueuse. D’autre part, le grand 
épiploon était farci de petites masses cancéreuses, le foie, 
d’un volume très supérieur au volume normal, contenait dans 
le lobe gauche une petite tumeur du volume d’une noix ; sa 
face convexe était parsemée de petites élevures de volume va¬ 
riable et de coloration blanchâtre, et, à la coupe, on voyait que 
le parenchyme était comme infiltré des mêmes petites masses. 
Ges lésions présentèrent à l’examen microscopique les ca¬ 
ractères du cancer du foie. ' ' 

- Dans ce dernier cas, il n’y a assurément aucun doute à 
avoir sur la nature commune des lésions laryngées et hépa¬ 
tiques, et il convient de prendre acte de ce cas comme d’un 
élément qui pourra servir plus tard à éclaircir un point encore 
peu connu de la question. 

11 faut signaler au même titre une observation qu’Isambert 
fit à l’hôpital Saint-Antoine. Son malade était un homme de 
cinquante à soixante ans, atteint d’un cancer épithélial poly- 
piforme du larynx, et simultanément d’un cancroïde du pré¬ 
puce. 

- En somme, le nombre très rêstréint de cas connus de géné- 
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ralisation du cancer, quand la diathèse a eu pour point de 
départ le larynx, établit la rareté de la coïncidence. Mais il 
faut bien dire cependant qu’un certain nombre de faits de ce 
genre ont probablement passé inaperçus ; il est très rare, en 
effet, qu’on puisse faire l’autopsie des malades de la pratique 
urbaine, ou bien, quand, par condescendance exceptionnelle 
de la famille, on obtient la permission d’enlever le larynx, on 
est le plus souvent empêché d’ouvrir tout le corps pour 
faire un examen complet. Il faut aussi signaler une lacune 
pour aider à la faire combler, c’est que dans des cas où l’au¬ 
topsie à l’hôpital même aurait pu être faite complètement, 
on s’est contenté bien souvent d’examiner le larynx sans 
songer è l’intérêt qu’aurait eu un examen plus attentif et plus 
complet. 

Les accidents qui suivent parfois dans le cancer du larynx 
la trachéotomie ou la laryngotomie sont ceux de ces opéra¬ 
tions en général, la broncho-pneumonie et la pleurésie tenant 
le premier rang. Dans un cas de Trousseau, que nous avons 
déjà signalé, la malade fut prise onze mois après avoir subi 
la trachéotomie d’un épanchement pleurétique auquel elle 
succomba au bout de trois semaines' Il est bien regrettable, 
surtout l’autopsie ayant été faite, qu’on n’ait pas indiqué la _ 
nature de l’épanchement. S’ét-ait-il développé par pure 
coïncidence ou bien tenait-il, comme on pourrait le suppo¬ 
ser, à la suite d’une manifestation nouvelle de la diathèse 
cancéreuse? Quoiqu’il en soit, la complication qui a déter¬ 
miné la fin chez cette malade était indépendante du fait de 
l’opération. 

J’ai aussi observé un malade qui eut une pleurésie un peu 
plus d’un mois après qu’il eut été tràchéotomisé ; mais ce 
cas est complexe, car une partie du cricoïde nécrosé joua 
le rôle de corps étranger dans une bronche et provoqua des 
accès de suffocation auxquels il m’a paru plus légitime d’at¬ 
tribuer la mort. Cette observation est d’ailleurs instructive à 
plusieurs points de vue : 

Je fus appelé auprès de M. X... par M, le docteur Biche- 
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lot père, qui ne voyait lui-même le malade que depuis quel¬ 
ques jours. Ses soins avaient été demandés pour un état 
d’oppression datant de plusieurs semaines. Le malade ne 
pouvait plus se coucher et portait manifestement sur son 
visage cyanosé et anxieux la preuve d’une hématose insuf¬ 
fisante. Dans ces conditions, il entre si peu d’air dans les 
poumons que l’auscultation est, en général, d’un bien faible 
secours ; chez ce malade, lès signes stéthoscopiques étaient à 
peu près nulles. L’examen laryngoscopiques était également 
d’une grande difficulté, le malade étant pris de véritables 
accès d’asphyxie à la moindre approche du miroir d’inspec¬ 
tion. Je pus cependant constater la présence d’une tumeur 
dans le larynx, sans trace d’œdème. Eile était placée aii 
niveau de la corde vocale inférieure gauche et obstruait 
visiblement le larynx. Je n’étais pas fixé sur la nature de 
la tumeur ; mais il était absolument certain que la glotte 
était obstruée par elle, et que l’asphyxie n’avait pas d’au¬ 
tre cause. Il me paraissait urgent de pratiquer la trachéo¬ 
tomie sans délai, et M. le docteur Cusco, appelé en consul¬ 
tation, partageait cet avis ; l’heure de l’opération fut aussitôt 
Axée. . . 

Je pratiquai l’opération au galvano-cautère, en présence 
de MM. Cusco, Richelot père et fils et Planchon. Aucun in¬ 
cident ne survint ; la canule à peine en place, la respiration 
se rétablit avec ampleur, et le malade redevint tout à fait 
calme. 

Peu de jours après, il put quitter le lit, manger avec ap¬ 
pétit, et parut se rétablir, A partir du surlendemain de l’opé¬ 
ration et pendant une douzaine de jours, il y eut, par la 
canule, régurgitation d’une partie des liquides au moment de 
la déglutition, et encore pendant un certain temps après ; 
mais cette petite complication qui n’est pas rare dans la tra¬ 
chéotomie, surtout chez l’adulte, ne parut avoir aucune gra¬ 
vité ; au bout d’un mois, la cicatrisation de la plaie trachéale 
était complète. 

Cependant, le malade toussait fréquemment, et on recon¬ 
naissait à l’auscultation que du râle sous-crépitant se pro¬ 
duisait dans toute la poitrine ; les crachats étaient souvent 
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marbrés de stries de sang; mais toute oppression avait 
cessé ; l'état général semblait s’améliorer sous nos yeux. 

C’est dans le cours de cette convalescence que je pus ap¬ 
prendre du malade même, par les réponses qu’il crayonnait 
que son père avait été d’une santé chétive, et atteint d’une 
ankylosé de la jambe, suite d’abcès (probablement une coxal¬ 
gie). Sa mère, d’une santé robuste, était morte à 80 ans. Si, 
chez les ascendants, il n’avait rien eu qui se rapportât à 
l’état du malade, il n’en était pas de même des collatéraux. 
Un frère de M. X... était mort phthisique à 46 ans, une de 
ses sœurs avait succombé à 52 ans à un cancer de 
l’utérus. 

' Les antécédents personnels de M. X.. . n’avaient rien dé ca- 
l’actéristique ; il était maigre, de haute stature, bienmusclé et 
d’aspect plutôt robuste ; toute sa vie il avait été sujet à des 
manifestations herpétiques. 

Dans les-dix dernières années, il souffrait parfois d’une 
sciatique. Depuis trois ans seulement, il se init à tousser, 
et en même temps sa voix commençait à s’altérer. Dès les 
premiers accès de toux:, il avait eu une hémoptysie très vio¬ 
lente, plusieurs fois renouvelée, depuis, moins abondante 
toutefois. L’amaigrissement,la débilisation générale s’étaient 
bientôt ajoutés à ces symptômes, et il avait été obligé- de 
renoncer à tout exercice musculaire. Peu à peu, il lui devint 
impossible de monter un escalier sans être essoufflé, et plus 
tard il eut de la peine à marcher d’un pas un peu accéléré. 

- L’aphonie devint complète dix mois environ avant le mo¬ 
ment où je fus appelé auprès du malade; depuis lors, l’op¬ 
pression augmenta rapidement ; elle était surtout accusée la 
nuit pendant le sommeil ; il y avait un véritable cornage 
nocturne. Très énergique, peu soucieux de sa santé, ce ma¬ 
lade consulta à peine et ne suivit pas de traitement, jusqu’au 
moment où il s’adressa à M. Richelot, dont l’intervention 
n’avait précédé la mienne que de quelques jours. 

Trente-sept jours après la trachéotomie, M. X... se sen¬ 
tait parfaitement bien, et était occupé à lire un journal, lors¬ 
qu’il fut pris subitement d’un accès de suffocation des plus- 
violents, quoique la canule fût bien à sa place et laissât un 
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libre passage à l’air. Cet accirlent s’apaisa quelque peu, 
mais non complètement ; il restait de l’oppression, et l’aus¬ 
cultation me fit entendre les signes d’une pleurésie à la base 
du poumon gauche. Au quatrième jour de cette complication, 
le malade mourut dans un état de dyspnée intense’ 
défis l’autopsie avec l’assistance de M. Richelot fils. Sur 
la paroi gauche du larynx se trouvait une énorme tumeur 
cancéreuse, dont le point de départ paraissait se trouver en¬ 
tre la corde vocale inférieure et l’entrée du ventricule de 
Morgagni; le cricoïde nécrosé était en partie détruit, et deux 
esquilles osseuses qui provenaient de la lésion se trouvaient 
dans la bronche gauche. La plèvre du même côté contenait 
une certaine quantité de liquide purulent, et plusieurs petites 
cavernes existaient dans diverses parties des deux poumons, 
qui étaient d’ailleurs complètement parsemés de tubercules, 
les uns agglomérés et formant de petites masses cancéreuses, 
les autres isolés à l’état granuleux. 

La quantité de liquide contenue dans la plèvre n’était assu¬ 
rément pas suffisante pour qu’on pût lui attribuer la mort 
par asphyxie. D’ailleurs la suffocation s’était produite avec 
des caractères qui n’appartiennent point à l’action continue 
d’un épanchement .pleural. Il y avait eu des intervalles de 
câline et des paroxysmes, qui sont les symptômes habituels 
des corps étrangers, dont la présence expliquait amplement 
la mort par asphyxie,.attendu que la bronche gauche était 
presque complètement oblitérée. 

Cette terminaison assez insolite ne constitue cependant pas 
le point le plus intéressant de cette observation, qui me paraît 
bien plus instructive eu égard à l’existence simultanée dans 
l’appareil respiratoire du cancer et des tubercules. Pendant 
longtemps, on a admis un antagonisme complet entre les doux 
diathèses, et certains auteurs soutiennent encore aujourd’hui 
cette prétendue exclusion. 

L’examen histologique m’apprit que la tumeur du larynx 
était un épilhéliome type, ulcéré et ayant déjà exercé son 
çeuvre de destruction sur la charpente du larynx; le thyroïde 
et le cricoïde étaient déjà en partie nécrosés, en partie 
résorbés, la tumeur s’étant substituée au cartilage. 
annales des maladies de l'oreille et du larynx. 15 
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On Vient de voir que les fragments de la tumeur cancé¬ 
reuse qui se détachent parfois spontanément peuvent causer 
des accidents graves; d’autres fois, ils sont rejetés par la 
bouche, ou par la bouche et par la canule, quand la trachée a 
été ouverte. Nous ayons déjà dit que, dans ces derniers cas 
une rémission notable des troubles respiratoires ou diges¬ 
tifs survient aussitôt ; mais c’est aussi par cette circonstance 
que se produisent les hémon’hagies plus ou moins graves. 
Un Wtre accident qu’il faut craindre après réliminatiou 
Spontanée d’une partie de la1;umeur, c’est la chute de débris 
dans ia trachée, et plus tard son engagement dans la canule. 
C’est par ce mécanisme que fut asphyxié le malade qui fait le 
sujet de ma première observation. 

' De l’ensemble de notre description des symptômes, il ré¬ 
sulte que les troubles de la voix et de la respiration sont 
les deux phénomènes saillants du cancer intrinsèque du 
larynx, mais que celui qui affecte l’épiglotte ou la paroi pos¬ 
térieure de i’brgane, où le cancer extrinsèque, est accompa¬ 
gné d’un groupe de symptômes qui, par ordre de succession, 
sont la dysphagie, la salivation, Fhaleine fétide, la douleur 
locale et irradiée (surtout dans l’oreille), l’engorgement gan¬ 
glionnaire et l’hémorrhagie. Lent dans sa marche, pouvant 
même rester latent pendant de longues années, tant que le 
cancer est borné à la cavité du larynx, son évolution s’accélère 
au fur et à mésurè que les organes faisant partie des voies 
digestives sont envahis. 

Lorsque les ressources de la-clinique générale étaient les 
seules dont on disposât pour arriver au diagnostic des affec¬ 
tions laryngées, il était impossible d’obtenir la précision et, 
pour ainsi dire, la certitude que nous pouvons acquérir avec 
l’examen direct. Aussi, dans toutes les observations qui ont 
précédé l’usage du laryngoscope voitron que le diagnostic 
n’a été établi d’une manière définitive qu’après l’examen 
néeroscopiqùé. On né pouvait arriver, par le raisonnement et 
par l’ensémbie des symptômes présomptifs, qü’à uhè appré¬ 
ciation plus-ou moins hypothétique : il suffit pour s’en con- 
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vaincre de lire les remarquables observations publiées par 
Trousseau, par Barth que nous avons citées plus haut, ^n 
se complaît à reconnaître avec quel talënt ces maîtres de la 
clinique discutèrent la nature de là lésion' laryngée'' qü’ils 
âvàient à traiter, sans pouvoir aller au delà des hypotbêses, 
dont chacune avait en sa faveur un certain nombre de bons 
arguments. Il fallut arriver jusqu’aux derniers naorhents des 
malades, ou ihême jusqu’à la table d’autopsie, pour que la 
nature de la lésion s’irhposât définitivemënt. ' 

Grâce au laryngoscope, lë diagnostic peut être fait-long- 
temps avant la périodé ultime de l’affection. Ce n’est -pà& à 
dire que tôùtes les difficultés aient-disparu ët -que le dia¬ 
gnostic s’inscrit dès l’abord dans le miroir d’inspection; mais 
la tâche a été singulièrenîeht facilitée,- malgré quelques obs¬ 
curités qui peuvent encore se présenter. ' ^ ■ ' ' ■ - I 

Il ne suffit pas, en effet,- que la nature dé la ■ Lésion- “Soit 
reconnue à la période ulcéreuse, ü est burtoùt désimblë 
qh’ellé pût l’être dès le début dû mal.-Mais les lésions dëlà 
première période sont peu connues, ayant été ràremérit cons-.- 
tatées, et dans les cas où elles l’ont été, elles n’ont pas offert 
de caractères spéciaux et furent'le plus souvent méconnues.-- 
Une coloration plus ou moins vive, plus ou moins étendue 
d’une partie de la muqueüsé, un soùlèvemént partiel et sans 
rien de distinctif d’ün point -dé cette membrane, où même 
quelques granulations un peu pâles, ne sauraient foiirnir 
les éléments d’une appréciation suffisante. Ges lésions se 
retrouvent dans bien d’autres affections, et rien dans l’état 
général dû ihalade ne peut mettre sur la voie dé la 
vérité. . - ; 

D’ailleurs, il est extrêmement fréquent que non seulement 
la nature, mais même le siège de la maladie restent mécon¬ 
nus pendant un temps très long. Tant que la voix n’est pas 
altérée, le malade lui-même se croit atteint d’une affection 
bronchiqué ou pulmonaire, et c’est pour elle qu’il eonsiilte. 
Le médecin ,constate une diminution du murmure respira^ 
tOire dû à la moindre pénétration de l’air; il entend aussi 
une respiration soufflante, mais né songé guère que le'bruit 
rude n’est qu’un bruit propagé de la glotte dans les bron- 
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ches et jusqu’à la base du poumon. Aussi les premiers dia¬ 
gnostics s’arrêtent le plus souvent aux affections bronchi¬ 
ques et pulmonaires : presque tous les malades qui viennent 
nous consulter, ont été considérés comme atteints d’emphy¬ 
sème compliqué d’asthme, ou de compression bronchique 
par une tumeur inti a-thoracique, ganglionnaire ou autre, ou 
même de bronchite simple, ou bien lorsque le malade paraît 
débile, ou atteint de tuberculose plus ou moins généralisée, 
interprétation qui est particulièrement vraisemblable, dans 
les cas où le malade crache du sang, ce qui peut se rencon¬ 
trer, nous le savons déjà, même au début du cancer du 
larynx. C’est le défaut de sensibilité de l’organe qui éloigne 
ainsi tout soupçon : la douleur peut faire défaut non seule¬ 
ment au début, mais même alors qu’il y a des ulcérations et 
que le mal remonte à plusieurs années déjà. Cette remarque 
ne s’applique pas à tous les cas indistinctement, mais cer¬ 
tainement au plus grand nombre d’entre eux ; même la pres¬ 
sion directe sur la région thyroïdienne ne réveille pas tou¬ 
jours la sensibilité. Surviennent alors les troubles phonéti¬ 
ques ; l’attention est enfin éveillée, l’examen laryngoscopique 
jugé nécessaire; on constate l’existence d’une lésion maté¬ 
rielle au larynx. Mais, même alors, le diagnostic n’est pas 
immédiatement arrêté, les lésions n’étant pas toujours carac¬ 
téristiques, et ne différant pas, au début, de celles qui se 
voient dans d’autres variétés de laryngite diathésique. Il 
existe même une forme d’inflammation localisée et intense 
du larynx qui n’atteint qu’une partie très limitée de l’organe, 
et dans laquelle on observe parfois des ulcérations végé¬ 
tantes, et cet état qui n’est l’expression d'aucune diathèse,' 
peut durer très longtemps. S’il survient chez un individu 
âgé, s’il est accompagné d’un peu d’œdème, on ne peut 
arrêter de suite son jugement ; mais ce cas, qui en somme 
constitue une des formes de la laryngo-nécrose localisée, 
est rare, et la confusion avec le cancer ne peut pas per¬ 
sister bien longtemps, cette dernière affection ayant une ten¬ 
dance franchement végétante, et ne s’ulcérant profondément 
que vers la fin, tandis que les laryngo-nécroses atteignent la 
charpente de l’organe avant les tissus mous, et ne prennent 
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jamais malgré la présence possible de quelques bourgeons 
ulcérés, Informe de véritables tumeurs. 

La laryngite hypertrophique simple, non ulcéreuse, dans 
une de ses variétés, atteint à son tour les cordes vocales 
supérieures et quelquefois les inférieures, et elle prend assez 
bien l’aspect d’une tumeur en nappe; mais cette laryngite 
affecte le plus souvent simultanément les deux côtés de 
l’organe, ce qui n’a pas lieu dans le cancer, dont le point de 
départ au moins est exactement circonscrit, et lorsque, d’une 
autre part, le cancer a déjà atteint une large surface du la¬ 
rynx, il a une tendance à s’ulcérer, ce qui n’a jamais lieu 
dans'la laryngite hypertrophique. L’œdème fait, en outre, 
toujours défaut dans cette dernière affection. 

11 en est de même de la laryngite glanduleuse qui donne 
lieu à des végétations bénignes lorsque l’hypertrophie des 
glandes devient assez considérable pour produire des adé¬ 
nomes. Cette remarque nous conduit au diagnostic différen¬ 
tiel entre le cancer et les polypes. 

■ Au début, ce diagnostic présente des difficultés qui 
peuvent même persister quelque temps quand il s’agit 
d’un épithéliome. Cette tumeurse présente souvent, en effet, 
dans le larynx sous forme d’une végétation lisse, un peu 
pédiculée parfois, et comme elle a toujours une évolution 
très lente, il peut arriver que l’ulcération ne se produise qu’a- 
près une période fort longue. Assurément, à partir de ce 
moment, l’erreur n’est plus possible, car la végétation bé¬ 
nigne n’est accompagnée ni d’ulcérations ni d’œdème, l’in¬ 
flammation concomittante est fort rare et toujours peu intense. 
Les fibromes et les kystes, toujours isolés, petits, exactement 
circonscrits sur l’organe sain, ne peuvent guère donner lieu 
à une confusion ; les myxomes et surtout les papillomes se 
rapprochent davantage des cancers franchement végétants 
avant leur ulcération, mais cette dernière forme a un aspect 
très caractéristique dès qu’elle est arrivée à un certain volume, 
et elle évolue le plus souvent plus rapidement que toutes les 
autres tumeurs du larynx. Cependant, c’est à la vague ressem¬ 
blance que le papillome présente avec l’encéphaloï le qu’il faut 
attribuer les idées de transformation des tumeurs bénignes 
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en tumeurs malignes qui ont été émises par quelques obser¬ 
vateurs. xl’ai déjà soulevé ce côté de la question, et il n’y a 
pas lieu d’y revenir. 

Lorsque le cancer est arrivé à la période d’ulcération le 
diagnostic est presque inévitablement fait, grâce aux carac¬ 
tères. que présente la lésion. 11 est vrai que si la saliva¬ 
tion et surtout l’écoulement sanieux ou purulent sont 
très abondants, on peut éprouver quelque peine à 
explorer la cavité du larynx, car elle est parfois telle¬ 
ment remplie de mucosités visqueuses et de pus que 
l’image se produit tout à fait confusément, On engage les 
malades à provoquer l’expulsion des matières par la toux et 
par l’expectoration, et on peut arriver alors à faire un examen 
rapide. Mais si ces moyens ne suffisaient pas, il faudrait, au 
moyen d’éponges montées ou plutôt de pinceaux secs, faire 
le nettoyage de la cavité laryngée. Dans d’autres cas, il est 
bon de faire faire, avant l’examen laryngoscopique, des inha¬ 
lations de permanganate de potasse, ou même une injection 
avec la pipette laryngée, d’une solution légère d’acide pbé- 
nique. J’ai employé avec avantage ce dernier moyen. 

Quand ces précautions ont été prises, il est rare qu’un 
observateur exercé ne puisse bien examiner la lésion et la 
différencier des autres ulcéi*ations qui peuvent être rencontrées 
dans le larynx, ulcérations syphilitiques, scrofuleuses et tu¬ 
berculeuses. 

La syphilis est la seule affection qui présente dans l’organe 
vocal des altérations vraiment analogues à celles du cancer. 
Les renseignements au sujet des antécédents peuvent être 
inexacts, et, en outre, un individu quia été atteint de syphilis 
n’est nullement exempt d’une affection cancéreuse. 

Ce sont les manifestations végétantes de la syphilis qui, 
surtout, peuvent donner lieu à une confusion avec le cancer; 
mais les végétations de la syphilis n’arrivent que lors de la 
cicatrisation des ulcérations ; elles ne sont alors que le ré¬ 
sultat d’un travail hyperplasique sur le siège même de l’ul¬ 
cère, une modalité particulière des bourgeons charnus, se 
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développant avec excès; elles se recouvrent d’épithélium et 
prennent une apparence polypeuse. Lorsque ces végétations 
ont acquis tout leur développement, les ulcérations n’existent 
plus, et c’est précisément le contraire qui a lieu dans le cancer 
àforme polypeuse, sur lequel l’ulcère se creuse à mesure que 
la tumeur s’accroît. L’épiglotte, les replis aryténo-épiglot- 
tiques et les aryténoïdes sont les sièges de prédilection des, 
accidents tertiaires ; au moins débuteùt-ils le plus fréquem¬ 
ment par là; il n’en est pas de même du cancer primitif, qui 
part plus rarement des points précédents et débute plutôt 
dans la cavité même de l’organe, le plus fréquemment par l’une 
des cordes vocales, supérieure ou inférieure. Dans les deux 
affections, l’œdème est un des caractères constants, mais dif¬ 
férent de l’une à l’autre sous plus d’un rapport : dans le, 
cancer, l’œdème ne se forme qu’autour du siège même de 
l’affection, il s’étend lentement, progressivement, et met au^ 
moins quelques semaines, des mois même à envahir l’organe, 
au point de gêner sérieusement la respiration. Il y a une 
relation intime entre l’œdème et la lésion principale qui l’a’ 
provoquée, une sorte de progression parallèle, bien que le 
boursoufflement œdémateux ait toujours dans sa formation 
une lenteur moindre. 

Dans la syphilis tertiaire, les choses se passent autrement; 
l’œdème survient tout d’un coup, et dès qu’il a paru, il s’é-; 
tend avec une rapidité extrême ; il apparaît presque toujours, 
sur les replis aryténo-épigloltiques, quelque soit le siège de 
l’affection. Celle-ci est du reste rarement circonscrite, et on 
peut dire que la totalité de l’organe est malade à des degrés, 
divers, lorsque l’œdème apparaît. 

Il est des cas, j’en ai observé un, où la tumeur cancéreuse 
ne se présente point sous la forme d’une végétation franche, 
et tend, au contraire, à envahir l’organe en nappe, en fai¬ 
sant à peine saillie ; quelques ulcérations, une petite nodo¬ 
sité de place en place logée dans une zone inflammatoire, un 
peu d’œdème diffus et des matières crémeuses, purulentes, 
recouvrant les parties malades, voilà tout ce que l’on con¬ 
state. C’est la lésion qui peut le plus facilement permettre 
le doute. Mais le traitement spécifique vient alors juger la 
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siluatioii en derniei' ressort : les accidents syphilitiques ter- 
tiaires s’amendent par le seul fait d’un traitement général 
dont j’attends toujours les effets avant de lui adjoindre un 
traitement local, souvent inutile. Je n’ai pas à rappeler 
qu’avant les accidents tardifs dont il vient d’être question 
les malades ont vu se dérouler la succession des phénomènes 
initiaux et secondaires; en outre, le larynx n’est guère à ce 
point envahi sans que le pharynx n’ait été atteint pour sa 
part, et n’ait même gardé quelques traces des lésions passées. 

Malgré cet ensemble de signes distinctifs, la confusion 
n’est pas impossible pendant quelque temps, et pour éviter 
toute surprise, j’ai, depuis longtemps, pris l’habitude d’in¬ 
stituer le traitement spécifique dans tous les cas indistinc¬ 
tement, dès que le diagnostic se pose entre le cancer et la 
syphilis. Il ne m’est arrivé cependant qu’une seule fois d’a¬ 
voir supposé l’existence d’un cancer chez une femme de cin¬ 
quante ans et d’en avoir obtenu la guérison parle traitement 
antisyphilitique employé, mais dans tous les autres cas où 
j’avais diagnostiqué le cancer, je ne m’étais point trompé sur 
la nature de l’affection. Ce qui atténue toutefois la valeur de 
cette apparente infaillibilité, c’est cette circonstance que le 
l)lus grand nombre de malades ont été examinés au laryn¬ 
goscope à une époque plus ou moins avancée de l’afi’ection 
maligne, et que le diagnostic a été hésitant dans les cas 
rares d’observation de cancer au début. 

Les ulcérations scrofuleuses et tuberculeuses du larynx 
offrent moins de causes d’erreur que la syphilis. On est de 
prime abord éloigné d’y songer dans les conditions habi¬ 
tuelles où se présentent les cancéreux; ce sont, en général, 
des individus qui ont dépassé l’âge moyen de la vie, qui 
ont l’apparence d’une santé robuste et qui disent avoir tou¬ 
jours été bien portants ; ils ne toussent point ; la voix est 
plus ou moins altérée et la respiration plus ou moins diffi¬ 
cile ; mais ils n’ont aucun des traits des scrofuleux bouffis 
ou des tuberculeux épuisés, atteints du larynx: jé n’ai vu 
qu’un cancéreux qui ait eu l’apparence débile. Puis, quand on 
arrive à l’examen des organes, on trouve des caractères bien 
plus nets. • . 
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Les ulcérations scrofuleuses du larynx sont, du reste, très 
rares ; elles n’ont dans aucun cas l’aspect fongueux ou végé¬ 
tant du cancer, mais présentent, au contraire, l’aspect du 
lupus du pharynx avec lequel elles coïncident parfois, c’est- 
à-dire qu’elles sont d’un rouge violacé, formées d’un grand 
nombre de petites granulations agglomérées, ne fournissant 
guère de sécrétions. Les sujets atteints de ces lésions sont 
surtout des adolescents, marqués des empreintes typiques de 
la scrofule, trop facilement reconnaissables pour qu’il y ait 
Fieu d’insister. Il est rare, du reste, que la scrofulose laryngée 
n’ait pas été précédée de phénomènes caractéristiques dans 
d’autres parties du corps, et notamment d’adénopathie cer¬ 
vicale . 

Les ulcérations de la phthisie laryngée sont aussi recon¬ 
naissables et par leurs caractères particuliers et par l’état 
du malade qui en est atteint. La marche de l’affection ne res¬ 
semble point à celle du cancer: l’enrouement, la dysphonie, 
qui sont ordinairement les premiers symptômes de la tuber¬ 
culisation du larynx, surviennent chez des malades présen¬ 
tant le plus souvent des complications pulmonaires. Ces 
individus sont arrivés déjà à un degré d’émaciation avancé 
alors que la lésion laryngée est peu prononcée, et nous sa¬ 
vons que c’est le contraire qui a lieu pour le cancer du la¬ 
rynx. Cette remarque a son utilité surtout dans la phthisie 
laryngée initiale, celle qui débute par l’organe vocal, avant 
que des signes stéthoscopiques révèlent l’existence de tuber¬ 
cules dans les poumons ; nous y reviendrons encore dans 
un instant. Dans tous les cas l’examen de l’organe vocal 
montrera des ulcérations plus molles, moins colorées, moins 
Bourgeonnantes et plus creuses, entourées d’une muqueuse 
pâle, soulevée dans les points où elle est peu adhérente, par 
un œdème clair ; elles donnent une sécrétion plus franche¬ 
ment purulente et non colorée par des stries sanglantes. La 
lésion tuberculeuse produit plus de destruction et beaucoup 
moins de bourgeonnement que le cancer, aussi-voit-on dans 
le premier cas les altérations s’étendre assez souvent aux 
articulations et aux cartilages, et produire même des fusées 
purulentes. La nécessité de l’examen des poumons cepen- 
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dant est évidente, et on y trouvera presque toujours la con¬ 
firmation dès fortes présomptions fournies par l’examen du 
larynx. 

Dans leur traité de la phthisie laryngée, Trousseau etBel- 
loc ont décrit deux cas de coexistence de la tuberculose 
pulmonaire et du cancer du larynx. Une de mes observations 
(voy. plus haut) présente exactement le même phénomène- 
sans doute il est très difficile, dans ces cas complexes, d’ar¬ 
river à un diagnostic précis et complet. Chez mon malade 
les troubles laryngés avaient précédé les altérations pulmo¬ 
naires, et la non-pénétration de Pair dans les poumons avait 
ôté à fauscultation sa valeur, au point qu’il fut impossible 
d’en tirer un enseignement sérieux. Dans les cas, au con¬ 
traire, où c’est la lésion tuberculeuse du poumon qui pré¬ 
cède, on est invinciblement porté à attribuer à la même 
diathèse les accidents laryngiens, à moins que l’examen la- 
ryngoscopique soit tout à fait démonstratif. 

La difficulté du diagnostic peut être encore plus grande en 
présence de la phthisie laryngée dite initiale, celle qui 
précède ou paraît précéder la tuberculisation pulmonaire. 
Sans soulever ici une question de doctrine, je dirai qu’on 
observe dans quelques cas, assez rares il est vrai, des ulcé¬ 
rations tuberculeuses dans le larynx, alors que l’auscultation 
ne révèle pas la moindre trace de lésion pulmonaire. Celle- 
ci n’apparaît que plus tard, et prouve alors la nature tuber¬ 
culeuse de la laryngopathie. Mais cette phthisie laryngée 
initiale ne revêt pas, conune fait quelquefois la laryngite 
tuberculeuse ultime, la forme franchement végétante, et elle, 
survient le plus souvent chez des individus jeunes, d’une 
apparence délicate, ne pouvant être suspectés de lésion can¬ 
céreuse. 


Je ne fais pas entrer dans les éléments du diagnostic 
l’adénopathie de voisinage, non plus que l’état général ca¬ 
chectique. Ce sont cependant des renseignements de la plus 
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haute importance dans toute, autre: localisation cancéreuse, 
mais ce qui en a été dit à propos de la marche de l’affection 
que je traite, prouve assez qu’il n’en saurait être de même 
dans le cancer primitif du larynx. En effet, dans les périodes 
où le diagnostic peut être difficile, ces symptômes n’existent 
pas, et il n’est.plus nécessaire de les constater au moment 
où ils se produisent pour reconnaître la nature de la lésion. 
C’est une erreur souvent commise par de très bons ob¬ 
servateurs que de vouloir attribuer un rôle prépondérant à la 
présence ou. à l’absence de.l’engorgement ganglionnaire; 
sous ce rapport il ne faut pas Juger du cancer primitif du 
larynx par analogie avec celui .des autres organes. Nous q 
avons déjà soulevé la question des adénopathies, mais il im- j 
porte d’y revenir puisqu’il s’agit d’un des traits les plus / 
caractéristiques du cancer du larynx. . ' 

Quand l’adénopathie et l’aspect cachectique apparaissent 
avant que les troubles respiratoires soient devenus très me¬ 
naçants, ce qu’il faut voir dans ce phénomène, c’est une in¬ 
dication exacte sur le siège de l’affection, qui alors ne se 
trouve jamais dans la cavité même du larynx. Voici un exem- 
pie : il y a environ deux ans, M. le professeur Verneuil me 
fit l’honneur de me demander à l’hôpital de la Pitié pour 
examiner un malade de son .service atteint d’une énorme, tu¬ 
méfaction ganglionnaire du . cou avec ràucité de la voix. A 
peine m’étais-je approché du lit de cet homme, qne je dé¬ 
clarais qu’il n’était pas atteint d’une affection laryngée, mal¬ 
gré l’aphonie qui paraissait me donner tort. J’expliquais ce 
symptôme par. la compression du récurrent due à la tunieur 
ganglionnaire qui, dans ma conviction, ne pouvait dépendre 
d’une affection organique du larynx. M. Verneuil m’objecta 
très judicieusement que cette tumeur ne pouvait s’expliquer 
que par l’existence, dans les voies supérieures, d’une tu¬ 
meur de mauvaise nature, et que l’altération de la voix de¬ 
vait faire supposer sa présence dans le larynx. J’étais 
d’accord sur l’existence certaine d’une tumeur maligne, mais 
je la plaçais.dans les voies digestives et non dans les voies 
respiratoires. Cette discussion eut. lieu au lit du malade dès 
TOon arrivée et avant l’examen laryngoscopique. L’examen 
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fait, nos deux prévisions étaient confirmées ; M. Verneuil 
avait eu raison de croire à une tumeur de mauvaise nature 
et j’avais eu raison de mon côté de ne pas l’admettre dans 
la cavité du larynx ; c’était un cancer de la partie inférieure 

du pharynx, à l’entrée de l’œsophage. La corde vocale infé-_ 

rieure droite était paralysée par la compression qu’exerçait 
la tumeur ganglionnaire du cou sur le nerf récurrent droit. 

Ce diagnostic fut de tous points confirmé par l’autopsie pra¬ 
tiqué peu de jours après : nous trouvâmes un épithéliome 
implanté sur la paroi postérieure de l’entrée de l’œsophage; ' 
le larynx était libre. 

A l’occasion de l’aphonie chez l’individu dont il vient 
d’être question, aphonie que j’ai reconnue comme nerveuse, 
qu’il me soit permis de placer une remarque ; le timbre, 
l’éclat et la tonalité de la voix ne sont pas choses faciles à 
décrire, mais si on a entendu très souvent la voix d’indivi¬ 
dus atteints de lésions ulcéreuses du larynx, on acquiert des 
notions sur les modifications du son vocal qui ne trompent 
guère. La voix a quelque chose de déchirée^ difficile àdéfinir, 
mais aisé à percevoir, et alors même que le son n’est pas 
encore éteint, il se distingue assez nettement de la disphonie 
nerveuse; on pourrait dire, au point de vue physique, que ce 
sont les harmoniques justes du son fondamental qui font dé¬ 
faut, tandis qu’elles subsistent plus ou moins dans la dysphonie 
nerveuse. Dans le premier cas, c’est un bruit rauque qui se 
produit; dans le.second, la voix est constituée de notes sourdes, 
mais gardant, jusqu’à un certain point, leur valeur musicale. 

L’exemple que je viens de citer montre bien l’enseignement 
qu’on peut tirer de la présence de ganglions cervicaux; elle 
précise presque infailliblemnt le siège de la tumeur. J’ai pu, 
sans risque de me tromper, exclure l’idée d’une lésion intra- 
laryngée avant tout autre examen, parce que les faits m’avait 
appris que l’asphyxie précède de beaucoup l’apparition des 
ganglions, en d’autres termes, que le cancer du larynx 
doit déjà être bien volumineux et obstruer le larynx pour 
donner lieu à de l’adénopathie cervical. Or, le malade de 
M.Vei’neuil respirait normalement, le larynx n’était donc pas 
obstrué ; quant à l’aphonie elle s’expliquait suffisamment par 



SUR LE CANCER DU LARYNX. 231 

la compression du récurrent et il était nullement besoin d’in¬ 
voquer la présence inira-laryngée d’une tumeur. 

Après les développements que j’ai donnés à l’étude de la 
marche et des différents modes de terminaison du cancer du 
larynx, la question du pronostic ne demande pas de détails; 
elle se déduit directement des considérations antérieures. 
Dans l’organe vocal, comme dans tous les autres points de 
l’organisme, le cancer a une évolution fatale ; le traitement 
radical ne peut être tenté que par une exérèse complète faite 
avant tout retentissement sur le voisinage ou à distance. 
Jusqu’à présent, il n’y a pas eu en France de tentatives d’ex¬ 
tirpation totale du larynx; mais,à l’étranger, cette opération 
a été faite plusieurs fois et elle aurait donné un succès com¬ 
plet au D'' Bottini. Un fait unique n’est pas d’un enseigne¬ 
ment suffisant, la gravité du pronostic reste tout entière de¬ 
bout, et il n’y a pas lieu, dans l’état actuel de la question, 
de modifier les données acquises. Les différentes méthodes 
de traitement n’ont donné que des délais plus ou moins 
longs, elles n’ont pas atteint d’autre but que de prolonger la 
vie des malades au delà d’une mort prématurée, violemment 
produite par l’asphyxie et par l’inanition. 

' La durée du cancer du larynx abandonné à lui-même dé¬ 
pend de sa nature et de son siège. Nous avons longuement 
insisté sur celte circonstance que l’épithéliome a un développe¬ 
ment très lent en général, et d’autant plus lent qu’il est plus 
exclusivement borné à la cavité du larynx, et que l’encèpha- 
loïde, au contraire, conduit beaucoup plus rapidement à la fin 
par cette double circonstance qu’il s’accroît plus promptement 
et qu’il siège souvent sur la paroi postérieure de l’organe 
vocal où il constitue à la fois une entrave à la déglutition et 
une cause de retentissement sur les ganglions du cou, ceux-ci 
s’engorgeant facilement dans ce cas et restant, au contraire, 
longtemps indolents en face du cancer épithélial et fran¬ 
chement intra-laryngé. 

L’ouverture artificielle des voies de l’air et le maintien à 
demeure de la sonde oesophagienne retardent la mort dans 
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une mesure assez sensible ; surtout cette dernière pratique 
dont je ne peux cependant pas encore déterminer le degré 
d’influence,ne l’ayant jusqu’ici employé qu’une seule fois chez 
un malade qui vit encore. 

Toutes les circonstances qui sont dè nature à précipiter 
la marche de l’affection,aggravent évidemment le pronostic; 
c’est ainsi que la variété de cancer intra-laryngien qui s’ac¬ 
compagne d’hémorrhagies paraît être la plus grave, à cause 
de la déperdition que subit l’organisme ; à un moindre degré, 
la salivation et la suppuration abondante sont aussi très 
fâcheuses. 

Il y a toujours absorption de pus par les voies digestives. 
La trachéotomie et la laryngotomie elles-mêmes ne ,sont pas 
exemptes de dangers immédiats ; non pas que l’intervention 
chirurgicale ait à sa charge beaucoup d'accidents directs, 
mais parce qu’elle prédispose incontestablement aux com-: 
plications pulmonaires et surtout à la pneumonie. Nous 
établirons à propos des indications de cette opération la 
balance entre ses avantages et ses dangers pour établir la 
règle de conduite à suivre d’après l’expérience acquise.- 


ÂNALYSES. 


Traité des corps étrangers en chirurgie. 

Voies naturelles : — Pharynx et oesophage. — Estomac. — Intestin rectum. — 
Voies respiratoires. — Organes génito-urinaires de l’homme et de la femme'. —; 
Conduit auditif. — Fosses nasales. — Conduits glandulaires. 

Par le D' Alfred Poulet, chirurgien aide-major,, surveillant à TËeole 
, d’application de médecine militaire, au Val-de-Grâce.- 

Avec flgures dans le texte, dessinées par H. Dauphin, pharmacien aide-major - 
au Val-de-Grâce. —; Octave Doin, éditeur, Paris, 1879. 

- L’ouvrage du. docteur Alfret Poulet, du Val-de-Grâcey 
intitulé : Traité des corps étrangers en chirurgie, renferme 
des dbeüments très’étendus et très intéressants qui ônfdû 
lui demander de longués ’ et patientes ' recherches bl qui- 


traité des corps- étrangers en chirurgie. ^3 
dénotent en lui un esprit des plus judicieux ; nous voudrions 
pouvoir, dans cette analyse, suivre l’auteur dans chacune 
des divisions qu’il a adoptées, dans ses descriptions des 
phénomènes observés par l’introduction des corps étrangers 
dans les voies naturelles : pharynx, œsophage, estomac, etc., 
discuter les différents traitements auxquels il conseille 
de recourir, mais, ainsi comprise, cette étude sortirait des 
cadres qui nous sont imposés; nous pensons, toutefois, qu’en 
nous limitant aux chapitrés qui intéressent plus spéciale¬ 
ment notre revue, nous pourrons encore donner une juste 
idée dé l’importance du travail. 

- En voici les sept divisions : 

1“ Des corps étrangers en général ; 

; 2° Des corps étrangers du tube digestif : pharynx, œso¬ 
phage, estomac, intestins, rectum; 

3“ Des corps étrangers des.Voies respiratoires; 

49 Des corps étrangers des organes génito-urinaires, urèthre 
et vessie de l’homme, vagin, utérus, urèthre et vessie delà 
femme; _ 

59 Des corps étrangers de l’oreille ; 

' Des norps étrangers des fosses nasales, 

7° Des corps étrangers dans les conduits glandulaires, ca-^ 
hal de Wàrthon. 

Chaque partie est subdivisée en un nombre à peu près 
égal- de chapitres comprenant : étiologie, considérations gé¬ 
nérales, nature des corps étrangers, siège, fixité, mobilité, 
phénomènes et accidents primitifs, sort des corps étrangers, 
accidents consécutifs, persistance des accidents primitifs, 
tolérance et enkystement, migration, accidents inflamma¬ 
toires,- perforations, diagnostic, pronostic, traitement, extrac- 
tion,i procédés divers, - 

Voyons avant tout ce que le docteur Poulet entend par 
^orps étrangers : « Par corps étrangers en chirurgie, il faut 
« entendre, dit-il, les substances anormales, solides ou li- 
® quides, venues du dehors, qui pénètrent dans l’organisihe 
« ou se fixent à la surface et qui, par action de présence ou 
« mécanique, modifient les conditions d’existence des par- 
« ties. » . 
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Cette définition assigne au sujet des limites plus précises 
que celle de Delpech, d’après lequel doivent être consi¬ 
dérés comme corps étrangers « tous ceux qui ne peuvent 
a participer à la vie commune des solides et des humeurs. » 
de telle sorte que l’étude des accouchements rentrait pour 
lui dans celle des corps étrangers. 

Dans le chapitre des corps étrangers en général, à propos 
de la tolérance des corps migrateurs, l’auteur établit quel¬ 
ques lois générales sur leur migration. Ce sont les sui¬ 
vantes : ■ 

a) Tous les corps étrangers migrateurs cheminent dans 
l’épaisseur des tissus, et surtout dans le tissu cellulaire, sans 
s’entourer d’une enveloppe protectrice. 

L) Le sens dans lequel ils progressent n’est pas toujours 
indéterminé, et ils ont une tendance manifeste à obéir à 
l’action de la pesanteur, ainsi qu’à se rapprocher de la peau. 

e) Leur innocuité est d’autant plus grande qu’ils sont 
situés plus profondément. 

Suivent quelques développements nécessaires à ces pro¬ 
positions. 

Passons à l’étude des corps étrangers du pharynx et de 
l’œsophage dans la seconde partie. 

Dans un premier groupe sont rangés tous les corps qui 
proviennent de l’alimentation, dans un second, tous ceux 
non alimentaires, anormalement introduits dans le tube di¬ 
gestif. 

Le plus souvent, les corps étrangers d’origine alimentaire 
deviennent fixes dans le pharynx ou l’œsophage, ce qui tient 
à l’exagération de volume du corps, qui n’est pas en rapport 
avec les dimensions du tube, ou à l’imperfection de ces ali¬ 
ments qui souvent sont déglutis sans grands efforts de 
mastication et pénètrent d’emblée dans le pharynx. 

Les corps étrangers d’origine non alimentaire sont intro¬ 
duits dans le tube digestif par suite de diverses causes 
rangées en huit groupes principaux, sur lesquels, nous n’in¬ 
sisterons pas. 

_ Signalons les lésions locales qui, prédisposent à l’arrêt 
des corps étrangers. Ce sont d’abord : les rétrécissements 
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normaux de l’œsophage siégeant : 1® au niveau du cartilage 
cricoïde; 2“ au niveau de la première côte; 3® au niveau de 
l’orifice diaphragmatique. Chacun de ces rétrécissements ne 
prédispose pas à l’arrêt de la même façon; ainsi, un corps 
Oblong, une fçurchette, par exemple, franchirait plus facile¬ 
ment la région du cartilage cricoïde qu’un corps arrondi, 
tel qu’un noyau de fruit ou un fruit de petit volume, ce qui 
tient à ce que l’écartement antéro-postérieur est très limité. 

Ce sont ensuite des causes pathologiques, telles que : 
abcès, adénites, tumeurs, dégénérescences, rétrécissements, 
polypes, etc. (Thèse de Simon, 1858). 

La suffocation est le symptôme le plus fréquent de l’arrêt 
des corps étrangers du pharynx et de l’œsophage. Son 
début est, en général, brusque, et ce qu’il y a de remarquable 
c’est qu’elle n’est pas plus facilement produite par des corps 
volumineux que par des plus petits, dont les irrégularités 
peuvent déterminer, par excitation réflexe du pneumo-gas- 
trique, le spasme glottique. 

Quant à la douleur, c’est un symptôme très variable qui 
n’existe primitivement que dans deux conditions détermi¬ 
nées : 1® quand le corps étranger, par son volume, produit 
une distension du canal; 2® quand, par sa forme, il irrite les 
parois. 

Nous noterons ensuite la toux, l’expectoration, la dys¬ 
phagie, l’altération de la voix, les déformations. 

Les suites de l’accident seront bien différentes, selon que 
le corps aura été expulsé ou non : généralement tout rentre 
dans Tordre après l’expulsion. Cependant on se ferait une 
idée fausse si Ton croyait que le mal disparaît toujours avec 
la cause : la cause disparue, on a vu survenir les accidents 
les plus graves. 

Quand le corps n’est pas expulsé, il peut s’établir une 
tolérance, ou bien le corps devient migrateur, ou sa pré¬ 
sence provoque des accidents des plus sérieux, comme per¬ 
foration de la trachée ou des bronches, ulcérations et per¬ 
foration des vaisseaux. 

Le diagnostic n’est pas toujours aussi facile qu’on le croit 
à établir. Y a-t-il ou non un corps étranger dans Tœso- 

annales des maladies de l’oreille et du larynx. 16 
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phage? Les commémoratifs peuvent faire défaut et même 
induire en erreur, les symptômes observés ne sont pas pa¬ 
thognomoniques; on comprend donc toute l’importance de 
l’examen local qui se fera : 1" par la vue ; 2° par le toucher 
direct externe et interne, par le toucher indirect (sondes, 
résonnateur) ; 3° par l’auscultation par la méthode d’Ham- 
burger. 

Quant au traitement, il consistera : 

Dans l’extraction ; 2“ la propulsion ; 3® l’œsophagotomie. 

L’auteur rejetterait l’anesthésie pendant l’extraction, car 
il faudrait la pousser trop loin pour arriver à paralyser l’ac¬ 
tion du pneumo-gastrique sous la dépendance duquel se 
trouve une grande partie des fibres musculaires de l’œso¬ 
phage. 

Il signale les accidents parfois graves auxquels la propul¬ 
sion forcée peut donner lieu, et fait ensuite un petit histo¬ 
rique sur l’œsophagotomie. 

En résumé, d’après l’auteur, l’extraction est indiquée dans 
tous les cas où l’on peut, soit à l’aide d’instruments préhen¬ 
seurs, soit à l’aide d’instruments agissant par dessous, 
retirer le corps, à moins que les irrégularités de l’obstacle 
ne blessent certainement le. conduit. La propulsion ne s’ap¬ 
pliquera que dans des cas très restreints. 

Quant à l’œsophagotomie, ses indications ont été posées 
d’une façon magistrale dans le travail de M. Terrier auquel 
nous renvoyons le lecteur, toutefois nous devons dire que 
cette opération ne peut être faite que dans la région cer¬ 
vicale. 

, Nous abordons maintenant la troisième partie : « Corps 
étrangers des voies respiratoires. » 

Dans l’histoire de cette question, nous voyons que M. Pour 
let cite, avec juste raison, le mémoire classique de Louis 
et revendique pour Habicot l’honneur de l'application de la 
bronchotomie, pour remédier aux accidents provoqués par 
la présence des corps étrangers des voies aériennes. 

Ces corps étrangers se divisent naturellement en liquides 
et solides. Les liquides sont subdivisés par l’auteur en 
corps étrangers liquides d’origine physiologique. et corps 
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étrangers liquides d’origine pathologique. Cette subdivision 
nous paraît manquer de clarté ; nous aurions préféré, pour 
éviter toute confusion, que l’auteur se fût borné à signaler 
les diverses causes, soit physiologiques, soit pathologiques 
d’introduction des liquides, qui peuvent être de nature di¬ 
verse. 

A propos des liquides, nous n’avons pas trouvé mentionné 
un fait pourtant intéressant, relatif à la respiration préma¬ 
turée du fœtus. Notre éminent maître, M. Depaul, insiste 
surtout sur ce point que, chez les enfants qui naissent en 
état de mort apparente, c’est l’introduction du liquide amnio¬ 
tique dans les bronches, à la suite d’inspirations hâtives, qui 
constitue la plupart du temps la complication la plus grande 
et qui rend infructueux tous les efforts de l’accoucheur pour 
les ranimer. 

L’élude des corps éü’angers solides est plus importante, 
aussi l’auteur y consacre de plus longs chapitres. 

Dans l’étiologie, nous voyons que deux périodes de la vie 
prédisposent davantage à l’introduction des corps étrangers: 
ce sont l’enfance et la vieillesse. 

Les causes d’introduction sont fonctionnelles ou patholo¬ 
giques, et parmi ces dernières, nous devons mentionner les 
paralysies, intéressant la sensibilité et la motilité, consé¬ 
cutives à certaines maladies générales (dipthérie, scarla¬ 
tine, etc.). 

Les corps étrangers peuvent s’arrêter dans tous les points 
des voies respiratoires, mais il existe certains points d’élec¬ 
tion. On les rencontre plus souvent dans la bronche droite 
qu’ailleurs, dans le larynx que dans la trachée. Au point de 
vue du siège, on peut donc les diviser : 1° en corps étran¬ 
gers du larynx, subdivisés en sus-glottiques, les plus nom¬ 
breux, glottiques et sous-glottiques; 2° en corps étrangers 
de la trachée qui n’occupent pas de position fixe générale¬ 
ment; 3° en corps étrangers des bronches. 

Quel que soit le siège du corps étranger, il provoque 
immédiatement une série d’accidents aigus qui constitue 
l’accès de suffocation. 

L’accès initial peut aboutir à la mort, à la tolérance, à la 
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fixation du corps en un point de l’arbre respiratoire, ou à son 
rejet. 

. L’auteur recommande une intervention rapide dans cer¬ 
tains cas et donne des indications précieuses. 

. Le traitement compi'end deux grandes méthodes qui sont : 

1“ L’expulsion et l’extraction par les voies naturelles. 

2“ L’expulsion et l’extraction parles voies artificielles. 

L’usage utile que l’on peut faire du laryngoscope est si¬ 
gnalé ; c’est ainsi que Massei, de Naples, enleva une sangsue 
du larynx; Artel, de Munich, fit l’extraction d’un dentier. 

- Le laryngoscope, cependant, ne doit servir dans certains 
cas que comme moyen de diagnostic, ainsi que M. Krishaber 
l’a fait remarquer dans plusieurs observations (1). 

Les vomitifs sont presque toujours inutiles pour ne pas 
dire nuisibles; il vaut mieux utiliser la pesanteur et recourir 
au traitement par la position et la percussion dont on con¬ 
naît plusieurs observations suivies de succès et devenues 
classiques. 

Si on ne fait pas l’extraction par les voies naturelles, il 
ne faut pas hésiter à recourir, soit à la laryngotomie, soit à la 
trachéotomie. • 

, La laryngotomie est une opération qui a été peu pratiquée, 
ce qui tient sans doute aux inconvénients qui peuvent ré¬ 
sulter d’une lésion des cordes vocales. 

Quant à la trachéotomie, elle peut être faite de. plusieurs 
manières, et dans ces dernières années, pour éviter l’hémor¬ 
rhagie, on s’est servi de la galvano-caustique et du cautère 
Paquelin. 

L’auteur donne la description des instruments les plus 
récents pour cette opération, tels que le trachéotome dila¬ 
tateur de Benjamin Auger, Laborde, etc., et termine l’étude 
de la partie concernant les voies respiratoires par les indi¬ 
cations à suivre, dans la méthode de traitement : 

1" Si les accidents sont très graves et menacent l’exis¬ 
tence, le traitement doit être symptomatique, et on aura re¬ 
cours à la trachéotomie. 

(1) Anaales.des maladies de l'oreîUe et du larynx, 10 mai 1878. 
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2 » Les accidents sont compatibles avec un examen plus 
sérieux : 

3° Le diagnostic est incertain : — on cherchera à mobiliser 
le corps étranger par tous les moyens, on pratiquera ensuite 
la trachéotomie, et, la trachée ouverte, à l’aide d’une sonde 
introduite de bas en haut, on s’assurera de la perméabilité du 
larynx. 

4" Le corps étranger est fixé dans le larynx ; — plusieurs 
méthodes de traitement, — la plus simple est l’extraction- 
par la gorge au moyen de pinces et de crochets, soit qu’on- 
se serve de l’éclairage laryngoscopique, soit qu’on suive le^ 
procédé de Krishaber ; si cela n’est pas possible, on choi¬ 
sira entre la trachéotomie, la laryngotomie et la laryngo- 
trachéotomie. 

L’auteur donne la préférence à la laryngotomie chez 
l’adulte, à la laryngo-trachéotomie chez les enfants. 

5® et fio Le corps étranger est fixé ou mobile dans la tra¬ 
chée ou les bronches; — c’est à la trachéotomie qu’on devra 
avoir recours. 

La cinquième partie de l’ouvrage est consacrée aux corps 
étrangers de l’oreille.’ ' 

Dès la première page, l’auteur prévient qu’il n’étudiera 
pas les affections parasitaires ou vermineuses, quoiqu’elles 
soient assez fréquemment observées. Il ne parlera que des 
substances solides ou demi-solides, animées ou inanimées, 
venues du dehors, et qui séjournent anormalement dans le 
conduit auditif externe, les corps liquides ne produisant pas 
de lésions, à moins qu’ils ne soient caustiques. 

Suivant le cadre qu’il s’est tracé, l’auteur aborde succes¬ 
sivement l’étiologie, la nature des corps étrangers de l’oreille, 
les phénomènes et accidents primitifs, accidents consécutifs, 
terminaison et traitement. 

C’est surtout dans le premier âge que l’on rencontre des 
exemples d’introduction des corps étrangers dans l’oreille, 
ce qu’il faut attribuer à l’insouciance des enfants et aux sup¬ 
purations assez fréquentes de leurs oreilles, qui attirent cer¬ 
tains animaux, qui trouvent un terrain propice pour l’éclo¬ 
sion de leurs larves. 
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L’auleur dresse un tableau basé sur les propriétés physi¬ 
ques des corps étrangers, qui donne une idée de leur grande 
variété. On comprend, en effet, qu’un insecte n’agisse pas de 
la même façon qu’un corps inanimé, et que les effets d’un 
corps fixé ne soient pas les mêmes que ceux d’un corps 
mobile, et que, par suite, l’indication thérapeutique soit dif¬ 
férente. 

L’accident arrivé, il peut se faire que le malade ne s’en 
aperçoive pas, car le seul phénomène qui peut se produire 
alors est une légère diminution de l’acuité auditive d’un seul 
côté, et il se fait une tolérance relative. 

Oi’dinairement, on observe des troubles fonctionnels et des 
troubles subjectifs; parmi les premiers, en dehors de la 
diminution de l’acuité auditive, on peut rencontrer une 
perversion des sensations ou la production de sensations 
anormales (bourdonnements); parmi les seconds, on peut 
rencontrer une irritation désagréable, produite sur la mu¬ 
queuse, point de départ d’une douleur très aiguë, s’irradiant 
dans les autres parties de l’oreille et dans la tête, pouvant 
devenir intolérable, si le corps touche le tympan. 

Enfin, il peut se produire une série de troubles de voisi¬ 
nage; ainsi, on a signalé une hyper-sécrétion des glandes sa¬ 
livaires correspondantes, surtout de la sous-maxillaire. 

Des phénomènes de compression peuvent survenir égale¬ 
ment et donner lieu au vertige, soit par la compression du 
tympan, soit par un trouble labyrinthique.. 

Les accidents inflammatoires consécutifs attireront sur¬ 
tout l’attention; ils peuvent tantôt rester localisés, et alors 
une suppuration chronique s’établit ; d’autres fois, au con¬ 
traire, ils compromettront la vie du malade si l’art n’inter¬ 
vient pas assez tôt (méningite). Enfin, il faut rappeler qu’à la 
suite de manœuvres inconsidérées, la perforation de la mem¬ 
brane du tympan peut se produire et des désordres graves 
en résulter. 

Le pronostic, comme on le voit, n’est pas toujours bénin. 

11 est absolument nécessaire que le diagnostic soit posé 
avec la plus grande précision, parce qu’il doit servir de base 
aux manœuvres d’extraction. Quatre sources de renseigne- 
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ments serviront à l’établir ; l» les commémoratifs ; 2° les 
troubles fonctionnels ; 3“ l’exploration par la vue ; 4“ l’explo¬ 
ration parle toucher. Nous ne dirons rien des commémoratifs 
et des troubles fonctionnels qui n’ont rien de bien caracté¬ 
ristique, sauf, peut-être, l’existence d’une douleur très aiguë 
survenue brusquemment pendant le sommeil. 

L’exploration par la vue comprend deux procédés ; l’un 
consiste à faire tomber des rayons lumineux dans l’oreille ; 
pour l’autre, on se sert d’otoscopes et d’instruments qui fa¬ 
cilitent l’éclairage du conduit, en ayant soin de se rappeler 
la direction du conduit auditif externe qui affecte la disposi¬ 
tion d’un S italique, dont la courbure la plus externe, con¬ 
cave en avant, est très prononcée, tandis que la courbure la 
plus interne, concave en arrière, est moins accentuée que la 
première. 

Quant à l’exploration par le toucher réduit à lui seul, sans 
éclairage du conduit, c’est une mauvaise méthode et souvent 
dangereuse, que nous ne conseillerons pas. . 

Le diagnostic posé, à quels moyens de traitement faut-il 
recourir? 

On tente généralement de faire l’extraction, et pour cela, 
plusieurs procédés ont été indiqués : 

1“ Extraction avec les pinces ; 

2° Avec les vrilles et les tire-fonds ; 3° avec les aggluti- 
natifs ; 4° par aspiration ; ce sont là les procédés d’extraction 
directe. 

Quant aux procédés d’extraction indirecte, ils sont très 
nombreux, il suffira d’énoncer l’emploi des stylets, des cro¬ 
chets, des curettes, des anses, des pinces courbes, des in¬ 
jections. 

De tous les procédés, les injections sont assurément le 
traitement le plus efficace et le moins dangereux; on varie 
seulement un peu sur la violence du jet, les uns le veulent 
fort, les autres doux. 

Il nous semble que l’auteur, après avoir décrit les pinces 
et autres instruments du même genre avec gi’ands détails, 
n’accorde pas aux injections la part de mérite et de succès 
qui leur revient, il paraît même douter de leur efficacité dans 
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certains cas ; et cependant, nous savons par expérience que 
les injections bien faites et continuées suffisamment, le ma¬ 
lade étant dans une position convenable, ont toujours eu 
d’excellents résultats. C’est du reste la pratique qui a toujours 
été suivie par M. Ladreit de La Gharrière, et qu’il assure 
n’avoir jamais été infidèle. 

La sixième partie traite des corps étrangers dans les fosses 
nasales. 

On rencontre cet accident surtout dans le jeune âge ; ce 
sont des insectes, des mouches, des pois, etc., qui sont intro¬ 
duits, et qui viennent généralement se fixer sur le plancher. 

Comme pour tous les autres conduits naturels, les acci¬ 
dents observés sont primitifs ou consécutifs ; ils présentent 
cette particularité, c’est qu’après une période initiale de durée 
variable, en général peu grave, ils passent à l’état chronique 
sans compromettre jamais la vie. Nous rencontrons encore 
ici l’irritation produite par la présence du corps, la douleur 
et les phénomènes d’obstruction, plus tard de l’inflammation 
et de la suppuration qui peut constituer une infirmité, l’ozène. 

Pour poser le diagnostic, on s’adressera aux commémo¬ 
ratifs et à l’exploration par la vue et le toucher Pour cela, on 
peut se servir des spéculum-nasi. 

Le traitement consiste dans l’extraction du corps, après 
avoir usé de petits procédés vulgaires, comme de fortes 
inspirations ou expirations, l’action de se moucher, l’éternu- 
ment. L’extraction peut se faire soit par les narines, soit par 
le pharynx, à l’aide d’instruments. 

En terminant cette rapide analyse, nous devons ajouter 
que des observations très bien choisies, ainsi qui de nom¬ 
breuses figures intercalées dans le texte, donnent à cet ou¬ 
vrage un véritable intérêt. 

Nous félicitons sincèrement M. Poulet de son travail et 
n’hésitons pas à reconnaître que, ([unique manquant un peu 
d’oi’iginalité, il n’en est pas moins un recueil de faits fort 
précieux qui sera certainement consulté avec fruit, et dans 
lequel on trouvera un véritable enseignement. 

Benoit. 
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Contributions à l’étude de l’anatomie normale et patho¬ 
logique de l’oreille {Klein. Beilrage zur normalen a. 
path. Anatomie des Gehororgans), par le D’’ Kurd Burk- 
ner. (Areh. f. Ohreuheilk. Bd. 14.) 

I. Lacunes de Tossiûcation dans le conduit auditif externe. 

Il n’est pas rare de rencontrer des lacunes dans l’épaisseur 
du cercle du tympan de très jeunes enfants ; cet état est 
connu depuis très longtemps déjà. L’auteur a étudié le dé¬ 
veloppement du conduit auditif externe sur 1,178 crânes de 
différents âges et de races diverses sans résultats bien 
nouveaux. 

L’époque à laquelle s’effectue la réunion des tubercules tym- 
paniques antérieur et postérieur de Zuckerkandl (extré)nités 
du cercle tympanique), dont l’écartement permanent produit 
les lacunes osseuses signalées, cette époque paraît corres¬ 
pondre à la limite de la première et de la deuxième années. 
La configuration des lacunes d’ossiflcation varie ; elle est 
d’ordinaire ovale ou semi-lunaire, rarement arrondie, des la¬ 
cunes paraissent se combler d’ordinaire vers la cinquième 
année, car l’auteur les a trouvées beaucoup plus rares à 
partir de cette époque. Chez l’adulte, Burkner a trouvé dans la 
proportion de 19, 2 0/0, une seule lacune dans l’épaisseur 
delà paroi du conduit auditif; lacune dont l’étendue était 
moindre et dont la forme était plus variable que chez i’en- 
fant. La fréquence de cette lacune chez la femme serait 
très grande. 

II. Cas de carie du rocher ., 

Burkner pense que l’état dentelé du bord des ouvertures 
accidentelles, résultant de caries du rocher, suffit à faire dis¬ 
tinguer Celles-ci des ouvertures dues à d’autres causes. 

III. De la déhiscence de la voûte du tympan. 

Les auteurs sont complètement d’accord sur le fait de la 
production de lacunes dans l’épaisseur du Tegmentum tym- 
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pani; mais ils sont loin de s’entendre quant aux causes de cet 
état. Burknera constaté que les pertes de substances dépour¬ 
vues de caractère inflammatoire si souvent observées dans 
la partie en question, proviennent, comme dans d’autres par¬ 
ties du crâne, dans la plupart des cas, de la pression du cer¬ 
veau. Gela n’excluerait point toutefois l’influence pathogéni¬ 
que de l’éternument, de la grossesse, de l’application du 
procédé de Valsalva, dont on connaît l’action sur les granu¬ 
lations de Pacchioni. 

IV. Cartilage da conduit auditif externe unique. 

Sur cinq cadavres d’enfants de trois semaines à 1 an 1/2, 
Burknera trouvé les parties membraneuses du conduit auditif 
occupées, au niveau de la partie inférieure de la paroi anté- 
térieure de ce conduit, par un cartilage unique, étroit et long, 
ce qui, d’après Cuvier, est l’état normal chez les animaux à 
longues oreilles. 


Note sur un cas de spasme clonique du muscle tenseur 
du tympan accompagné de sensations subjectives. [Ein 
Fait vonklonic chemkrampf dermusc. tens. tympani^eie), 
par le D’’ L. Blau, de Berlin. 

Un garçon de quatorze ans avait reçu un soufflet qui déter¬ 
mina la rupture de la membrane du tympan gauche. La lésion 
était récente ; la membrane était injectée et trouble, d’une 
blancheur opaque, et le malade se plaignait d’éprouver de¬ 
puis six mois au moins une diminution de l’ouïe. La lésion 
guérit'parfaitement grâce à l’occlusion du conduit avec un 
tampon de ouate, à l’application de teinture d’iode au pour- 
lourde l’oreille et à l’emploi du procédé de Politzer. Blau re¬ 
vit le malade sept mois plus tard. L’oreille gaucha n’avait 
pas subi de changement, mais, du côté droit, on constatait 
l’existence d’une sensation de tension, de douleurs lanci¬ 
nantes. Le malade y accusait un accroissement de la réson¬ 
nance de sa voix, et son ouïe éprouvait de ce côté des sensa¬ 
tions subjectives. L’audition était normale pour la montre 
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comme pour la parole. La membrane du tympan était le 
siège de mouvements particuliers qui en déterminaient le 
retrait; l’on pouvait nettement voir l’étrier s’abaisser e*t l’ex¬ 
trémité du manche du marteau se porter en dedans, en haut 
et à gauche. Blau croit pouvoir attribuer ces mouvements du 
tympan à des conti’actions de son muscle tenseur. L’oreille 
qui était le siège de ces phénomènes n’avait jamais éprouvé 
de lésions inflammatoires. 

POLITZEK. 


De la sclérose de l’apophyse mastoïde {Ueber sclérosé der 

Warzenfortsatzes)^ par le D’’ Arth. Hartmann. {Zeitschr. 

f. Obrenheielk, Bd. XVIII). 

La sclérose qui affecte l’apophyse mastoïde, à la suite de 
processus inflammatoires occupant la cavité du tympan, re¬ 
connaît une double étiologie. Elle peut être due au dévelop¬ 
pement idiopathique d’une périostite interne de l’apophyse 
mastoïde survenant après cessation d’une inflammation de 
l’oreille moyenne. Elle peut, dans d’autre cas, dériver d’un 
processus morbide, marchant parallèlement avec une affec¬ 
tion de la cavité du tympan. L’auteur décrit un cas de la 
première catégorie suivi d’autopsie. A la suite d’une inflam¬ 
mation bilatérale de l’oreille moyenne étaient survenues 
chez ce malade des douleurs très vives, intermittentes, occu¬ 
pant la région des deux apophyses mastoïdes. Le malade 
ayant succombé aux progrès d’une phthisie pulmonaire, on 
trouva d’un côté la cavité mastoïdienne rétrécie par un an¬ 
neau de substance osseuse, scléreuse, de consistance uni¬ 
forme et solide, d’une épaisseur de 6 millimètres. Dans le 
reste de la région, les cellules avaient été assez respectées. 
De l’autre côté subsistait également de la sclérose. Cette 
observation fournit la première pi’euve de ce fait qu’en 
l’absence de toute inflammation actuelle de la cavité tympa- 
nique et sans suppuration de la région mastoïdienne,-il peut 
se produire de si violentes douleurs dans cette région qu’on 
est amené à intervenir activement. Au point de vue prati¬ 
que, il en découle que la trépanation amende les accidents 
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douloureux lorsque ceux-ci sont dus à l’existence d’une 
sclérose idiopathique de l’apophyse mastoïde. 

Trois autres observations avec compte rendu nécropsique 
ont trait à la sclérose de l’apophyse mastoïde surgissant 
comme complication de processus inflammatoires de la cavité 
tympanique. Dans le premier de ces cas, il existait un cho¬ 
ies téatome dans la cavité du tympan et dans la cavité mas¬ 
toïdienne, avec carie de la voûte tympanique. La mort fut la 
conséquence d’une méningite suppurative avec abcès du 
cerveau. La paroi osseuse qui sépare la cavité mastoïdienne 
du conduit auditif externe était réduite par usure à l’épais¬ 
seur d’une simple lame ; l’apophyse mastoïde était complè¬ 
tement sclérosée. — Dans le deuxième cas, l’inflammation 
s’était étendue, par l’intermédiaire des vaisseaux, à la fosse 
cérébelleuse du crâne, où elle avait déterminé de la ménin¬ 
gite et un abcès du cervelet.—Dans le troisième cas, la sup¬ 
puration avait suivi le trajet d’un canal osseux à parois ca¬ 
riées, allant de la caisse du tympan au labyrinthe ; la mort 
était résultée d’une thrombose du sinus transverse accompa¬ 
gnée de méningite. La cavité mastoïdienne était entourée 
d’une zone scléreuse ; la voûte du tympan était partiellement 
nécrosée. 

Dans les deux derniers cas, l’écoulement du pus au dehors 
avait été entravé par l’existence de polypes obturant la per¬ 
foration de la membrane du tympan ; c’est dans ce fait qu’il 
faut sans doute voir la cause de l’extension de l’inflamma¬ 
tion à la cavité crânienne. Les quatre cas relatés montrent la 
limitation de la sclérose à l’intérieur de la cavité mastoï¬ 
dienne ; dn n’y a point noté la moindre altération de consis¬ 
tance ou de volume du côté de la face externe de l’apophyse 
mastoïde, des parois de la cavité extérieure ou de celles du 
conduit auditif externe. Hartmann estime que si l’on pratique 
la trépanation dans des cas de ce genre, il faut se guider 
sur l’épaisseur de la paroi osseuse à l’état normal et ne pas 
dépasser les limites ainsi indiquées, de peur de léser le la¬ 
byrinthe et le canal de Fallope. 
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Otalgie intermittente {otalgia întermîUens), par Voltolini. 
Otalgies d’origine paludéenne localisées dans la sphère 
auditive lUeber fragmentàre, carvirte formen der 
Wœhselûebers, etc.), par Weber-Liel [Monatsch. f. 
Obrenheilk, n“ 5, 1878). 

L’auteur a observé chez un jeune garçon de 10 ans une 
forme larvée de fièvre intermittente se traduisant par 
d’atroces névralgies dans la sphère de l’oreille gauche. L’in¬ 
tensité de la douleur avait fait tout d’abord suspecter une 
affection inflammatoire des parties profondes, dont un 
examen attentif fit rejeter l’existence, en même temps qu’il 
permettait de mettre hors de cause le rhumatisme. D’ailleurs 
les fonctions auditives étaient à peu près intactes. Les dou¬ 
leurs survenaient d’ordinaire la nuit, ne'duraient qu’un temps 
limité ; l’enfant avait vécu dans le voisinage d’eaux stagnantes. 
Fort d’une longue expérience des fièvres palustres, Volto¬ 
lini donna le sulfate de quinine à doses répétées. La né¬ 
vralgie disparut sans retour, et les troubles fonctionnels, 
d’ailleurs très légers, ainsi que la congestion réflexe de la 
membrane du tympan, cédèrent à l’emploi des insufflations 
d’air dans la caisse. 

Voltolini s’élève à ce sujet contre l’abus qui se fait de l’ad¬ 
ministration de fortes doses de sels de quinine. Les propriétés 
anti-périodiques de ces précieux agents dépendent non 
point de la quantité qu’on en prescrit, mais du choix judicieux 
du moment auquel on les fait prendre ; c’est une vérité ba¬ 
nale. Dans le cas actuel, Voltolini prescrivit de i à 2 grains 
de sulfate de quinine par heure, soito centigrammes (pour un 
enfant de 10 ans). Il est d’ailleurs évident qu’il faut pro¬ 
longer l’administration de l’alcaloïde pendant un certain 
temps, en diminuant peu à peu les doses, lorsqu’on a à com¬ 
battre des fièvres d’accès très tenaces. Mais aloi’s c’est à la 
dyscrasie du sang qu’on s’adresse et l’on peut alterner l’u¬ 
sage du sulfate quinique avec celui du vin de quinquina. 

Le fait d’otalgie intermittente que nous venons de rap¬ 
porter brièvement serait, suivant l’auteur, le seul qui ait 
été jusqu’ici explicitement décrit. Mais nous trouvons, à la 
suite de l’article de Voltolini, dans le même journal, un tra- 
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vail de Weber-Liel, qui revendique à son profit la décou¬ 
verte de l’otalgie intermittente d’origine paludéenne et qui 
donne sur cette affection d’intéressants détails. 

L’apparition de la névralgie est ordinairement précédée 
d’une angine et de catarrhe naso-pharyngien, et son début 
s’annonce par un frisson plus ou moins fort. Des bourdonne¬ 
ments d’oreille, de la céphalie, du vertige incommodent le 
malade toute la nuit; le lendemain matin,- tout malaise dis- 
pai’aît. Le surlendemain reparaissent les mêmes symptômes, 
accompagnés souvent d’une exsudation dans la caisse, qui 
détermine quelquef’ois la rupture de la membrane du tympan. 
Après une sueur profuse, le malade revient au calme vers 
le matin, l’écoulement par l’oreille se supprime. La. troi¬ 
sième ou la quatrième nuit, il se produit une suppuration 
abondante de la caisse; le malade est agité de violents fris¬ 
sons, souffre beaucoup et transpire abondamment. Les 
accès affectent habituellement le type quotidien ; quelque¬ 
fois ils suivent le type tierce. Il n’y a d’ordinaire qu’une 
oreille de^malade. La température prise, dans le conduit au¬ 
ditif, est de 38“ à 39° pendant l’accès; elle n’atteint pas 
37“ dans l’aisselle. La durée de l’affection est souvent de 
plusieurs mois ; quand la nature de la douleur n’est pas 
méconnue, la paracentèse du tympan peut rendre service en 
assurant l’écoulement de l’exsudât, toute autre thérapeutique 
locale est inutile. Le sulfate de quinine seul triomphe de 
cette affection, dont la disparition est assurée par le change¬ 
ment d’habitat, à condition que l’organisme n’ait pas été .trop 
profondément affecté par l’impaludisme. Le diagnostié sera 
facilité dans beaucoup de cas par la constatation d’une, intu¬ 
mescence de la rate. L’auteur a remarqué que, dans beau¬ 
coup de cas, la localisation de la névralgie intermittente avait 
été provoquée par l’existence d’affections plus ou moins lé¬ 
gères, chroniques de l’oreille, cet organe constituant la 
minovis resistentiæ dans l’organisme des individus obsprvés. 
La surdité serait souvent aussi le résultat de l’infection pa¬ 
ludéenne, et son traitement résulterait des indications ci- 
dessus énumérées. G. Kuhff. 
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OTITE CHEZ UN TUBERCULEUX. — SUPPURATION 
DE la'CAISSE. — RETENTISSEMENT DU COTÉ 
DES CELLULES MASTOÎDIENNÉS ET DU COTÉ 
DU CRANE. — TRÉPANATION DE L’APOPHYSE 
MASTOÏDE : DRAINAGE AURICULO-MASTOÏDIEN. 
— GUÉRISON. 

Par le. D' Gillette, chirurgien de l’hospice de Bicêtre. 

Les faits qui plaident en faveur de la trépanation mastoï¬ 
dienne sont aujourd’hui fort nombreux, et la plupart des chi¬ 
rurgiens de notre époque s’en montrent partisans spéciale¬ 
ment dans les cas où une suppuration profonde de l’oreille se 
propage aux cellules mastoïdiennes et menace de déterminer 
du côté des méninges dès accidents toujours graves. Je dirai 
plus, on ne doit pas attendre que les symptômes de méningo- 
encéphalite se manifestent réelleméntpour trépaner, et mieux 
vaut incontestablement agir dans ces cas d’une façon un peu 
préventive que d’intervenir trop tard. Cette opération offre, il 
est vrai, un caractère sérieux, je n’en disconviens.pas, mais 
d’une part, les complications qui sont à craindre sont beau¬ 
coup plus graves que ne l’est la trépanation, et d’autre part, 
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les nombreux exemples cités dans les thèses de MM. Délais¬ 
sement (1868) et Brochin (1874) nous montrent les excellents 
effets qu’on peut retirer d'une semblable intervention, sans 
faire courir beaucoup de dangers aux malades et au contraire 
avec de grande chances pour eux soit d’amélioration, soit 
même de guérison. — Le premier de ces auteurs relève, en 
effet, dans son travail, une trentaine de cas connus environ, 
et sur ce nombre asse? considérable, il n’existe que deux 
morts dont l’une ne peut même pas être imputéé d’une façon 
certaine à l’opération, et dont l’autre survint chez un malade 
opéré par Pagenstacher dans un état désespéré. — Si nous 
joignons à ces faits les quatorze nouveaux que M. Brochin 
à publiés dans son mémoire, avec des résultats fort satisfai¬ 
sants pom* la plupart, nous pouvons hardiment affirmer que 
la trépanation mastoïdienne est une bonne opération et trou¬ 
vant réellement sa place indiquée dans la chirurgie auriculaire. 

Mais si la trépanation simple (suivie d’introduction d’un 
drain mou ou solide enfoncé dans l’antre mastoïdien ou grande 
cellule) a été appliquée, comme je viens de le dire un grand 
nombre de fois, il n’en est plus de même de la trépanation 
suivie immédiatement du drainage aürigulq-mastoïdien : à 
l’exception de l’exemple si remarquable que M. Am. Forget(l) 
n’a publié qu’en 1860 dans l’union médicale (1®' mai), mais 
qui remonte à 1849, nous n’en connaissons aucun cas, du 
moins mentionné dans les journaux, et c’est un peu, en raison 
de la rareté de ce procédé opératoire, que nous désirons 
relater ici un fait de ce genre qui provient de notre service 
de Bicêtre. 

Observation. — Le nommé Ghazal, âgé de 54 ans, terras¬ 
sier, entre le 4 février 1879 à la salle Saint-Victor (infir¬ 
merie, lit n° 14) pour se faire traiter d’une affection des 
bourses. — Depuis six semaines environ, la partie gauche 
du scrotum s’est tuméfiée spontanément, mais sans occa¬ 
sionner de douleur, pas de rougeur inflammatoire, pas 

(1) G’est M. A. Fopget qui a le premier, en France appliqué le séton 
auriçulq-mastoïdien dans les cas d’otita suppurée se compliquant d’acci- 
depts, du coté de l’apophjrse tuaatoïde. L’exemple qui m’est personnel 
me semble être le second. 
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d’cedème des bourses. — L’épididyme droit est très bosselé 
et il existe un épanchement transparent considérable dans 
la vaginale du même côté. Le toucher rectal permet de con¬ 
stater une augmentation de volume du lobe droitde la prostate 
avec nodosités. Cet état local ainsi que celui de la poitrine 
(il existe manifestement me caverne volumineuse au sommet 
du poumon gauche) ne laissent aucun doute ; on a affaire à 
une Epididymite tuberculeuse. 

La ponction de la vaginale donne issue à un liquide, cou¬ 
leur de bière qui ne se reproduit pas les jours suivants ; non 
seulement l’épididyme est gros^ irrégulier et présente des 
noyaux indurés, mais le testicule lui-même, sans être cepen¬ 
dant bosselé est plus gros mais [non douloureux à la pres¬ 
sion. L’état des parties génitales reste stationnaire et il ne 
survient aucune poussée inflammatoire ; celui des poumons 
s’améliore sous l’influence du traitement (kermès, vésicatoire, 
potion stibiée, lait), depuis le 8 février jusqu’au 18 mars. 

A ces phénomènes s’en joignaient d’autres des plus accu¬ 
sés du côté de Voreille droite. 

Cet homme en effet, il y a quinze mois environ, nous dit 
avoir reçu sur la région occipitale un coup de pierre, à la 
suite duquel survint un écoulement sanguin d’abord, puis 
sanguinolent de l’oreille : au bout de trois mois il devint 
un peu sourd de ce côté, et trois mois plus tard encore 
commença un écoulement purulent fétide assez abondant. 
L’examen, à l’otoscope de Toynbee, nous révéla une otite 
externe intense avec gonflement tomenteux prononcé de la 
muqueuse du conduit auditif : le tympan est pâle et saillant, 
mais ne présente pas de per*foration; sôus l’influence d’injec¬ 
tions émollientes légèrement phéniquées, l’écoulement auri¬ 
culaire semble un peu s’amender ; niais ne disparaît pas com¬ 
plètement. Cependant le malade se trouvant mieux du côté de 
la poitrine et guéri de son hydrocèle tubereuleusej demande 
à sortir de l’hôpital le 18 mars. 

Il rentre le 5 mai. L’hydrocèle n’a pas reparu et testicule 
et épididyme offrent les mêmes caractères mais sans aggra¬ 
vation. Il n’en est pas de même pour l’appareil auditif. 
L’otorrhée est des plus intenses, et l’écoulement purulent 
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se fait d’une façon en quelque sorte intermittente, par 
débâcle à la suite de laquelle les douleurs violentes éprou¬ 
vées par le malade se calment pour reprendre quelques jours 
après, puis, comme il le dit lui-même, l’oreille se débouche 
de nouveau et ainsi de suite. Bourdonnements, sifflements ; 
l’ouïe est presque entièrement perdue : il existe tout autour 
de l’oreille et surtout au niveau de la région mastoïdienne 
droite une rougeur prononcée et surtout une douleur très 
marquée à la pression ; pas d’œdème ; la céphalalgie pai* 
momént est très forte, il dit même qu’il a de temps à autre 
des vertiges. Sa face est très colorée, bleuâti’e, ses nuits 
agitées ; pouls fréquent, sueurs et diarrhée en rapport 
avec l’état tuberculeux des poumons qui garde toujours 
un caractère de gravité bien marqué. J’essaie pendant 
quelques jours les injections phéniquées (au 1/100®) mais 
sans obtenir aucun résultat. 

Le 11 mai, en raison des douleurs violentes que le malade 
accuse du côté droit de la tête et de l’aggravation des symp¬ 
tômes inflammatoires de la région mastoïdienne, je redoute 
les accidents de meningo-encéphalite et je me décide à 
trépaner l’apophyse mastoïde droite. 

Opération. — La tête du malade est inclinée du côté 
gauche et maintenue par un aide. Anesthésie : je fais sur 
l’apophyse une incision cruciale allant jusqu’au squelette ; 
le périoste ayant été gratté, j’applique une petite couronne 
de trépan un peu au-dessous du point d’intersection de deux 
lignes, l’une verticale située à un centimètre et demi au 
moins du point d’attache du pavillon, l’autre horizontale 
passant directement par la paroi supérieure du conduit auditif 
externe ; la rondelle osseuse retirée paraît saine ; alors 
agissant avec la gouge et \é maillet je pénètre dans l’antre 
mastoïdien ou grande cellule mastoïdienne, en me dirigeant 
en avant et en dedans ; les diverses particelles osseuses que 
j’enlève pour arriver dans cette cellule paraissent comme 
éburnées et sont le siège par conséquent d’une ostéite 
condensante ; une hémorrhagie veineuse assez abondante 
provenant surtout de fongosités saignantes est arrêtée faci¬ 
lement par le tamponnement fait avec de l’agaric phéniqué. 
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En raison du sang qui masque les parties profondes je n’ai 
pas remarqué d’écoulepient purulent ; une injection d’eau 
phéniquée poussée dans l’intérieur de l'apophyse revient par 
le conduit auditif externe, il y a donc perforation manifeste 
du tympan. 

Un stylet de trousse aiguillé introduit par la cellule mas¬ 
toïdienne chemine avec précaution du côté de l’oreille, et 
mon doigt auriculaire plongé .profondément dans le conduit 
auditif externe sent au moyen deTongle l’extrémité libre de 
l’instrument ; j’attache alors un drain, de dimension moyenne, 
au chas du stylet, je saisis solidement l’autre extrémité qui 
se trouve toujours dans la caisse, avec des pinces à anneau, 
et enfin j’attire le stylet qui ressort facilement par le conduit 
auditif externe, le tube suit et le drainage auriçulo-mas- 
toïdien est établi définitivement. (Le drain est laissé à 
demeure). Pansement de Lister; compression. —L'opération 
a duré à peu près vingt-cinq minutes et le rpalade interrogé 
se trouve immédiatement soulagé. 

Jusqu’au 16 mai, rien d’anormal, l’écoulement très abon¬ 
dant se fait librement par le drain, et trois fois par jour, plu¬ 
sieurs injections phéniquées sont poussées par l’une ou 
l’autre extrémité du tube de caoutchouc, loi’sque le soir du 
16 le malade est subitement pris de vertige avec sensation 
de frémissement dans tout le côté gauche du corps, perte 
de connaissance, mouvements convulsifs généraux, roideur 
des membres, mâchonnement. Ces symptômes indiquent très 
probablement une poussée congestive du côté des méninges 
et peut-être du côté du bulbe et delà protubérance : l’interne 
de gai*de pratique immédiatement une saignée abondante, et 
le malade revient à.lui presque immédiatemont après. Dès le 
lendemain matin, je retrouve mon malade en très bon état, 
la plaie allait toujours très bien. 

Les jours suivants, rien à noter, sinon de temps a autre 
quelques fourmillements accusés par notre opéré dans tout 
le côté gauche du corps. On continue les injections phéni¬ 
quées, et l’état général est aussi bon que le permettent des 
poumons tuberculeux; malgré la présence du drain,oz 2 con¬ 
state manifestement que fouie est conservée de ce côté. Je dimi- 
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nue successivement la grosseur du drain et j’arrive le 7 juin 
à ne plus laisser comme sétoü auriaalo-mastoïdien qu’un 
gros fil ordinaire phéniqué. 

Le trajet flstuleux bourgeonne et est cautérisé à diverses 
reprises avec le crayon de nitrate. La suppuration diminue, 
puis disparmt complètement, j’enlève le fil et le malade sort 
le 18 juin entièrement guéri de son otorrhéeèt des accidents 
qu’il avait présentés tant du côté de l’appareil auricülo-mâs- 
toïdien que du côté de là cavité crânienne, mais toujours 
en proie à sa diathèse tuberculeuse. 


CARCINOME DE L’OREILLE MOYENNE ET DU 

ROCHER. — DESTRUCTION D’UNE PARTIE DE LA 

BASE DU CRANE ET DE L’ATLAS. 

Observation recueillie dans le service de M. Polaîllon, chirurgien 
de la Pitié, par M. Assakÿ, interné du sêrVice. 

Le nommé Géslin, âgé de 3Ô ans, est entré dans le ser¬ 
vice de M. Polaillon, à l’hôpital de la Pitié, salle Saint- 
Gabriel, n° 20, lé 11 octobre 1878. 

Cet homme raconte qu’il est affecté, depuis l’âge de trois 
ans, d’un écoulement par le conduit auditif droit et qü’il est 
sourd depuis Céttè époque. Il a suivi, pendant son enfance et 
sa jeunesse, plusieurs traitements pour cette affection, mais 
sans succès. On peut croire, d’après son dire, qu’il s’agis¬ 
sait d’une otite interné. Arrivé à l’âge adulte, il vit Técoule- 
ment persister. Quelquefois même il ressentait de vives 
douleurs dans la région de l’oreille. Il entra à diverses re¬ 
prises à l’hôpital, mais on ne put le guérir. Néanmoins, ce 
mal, qu’il portait depuis la plus tendre enfance, n’avait pas 
entravé son développement corporel. Sa taille était élevée, 
sa constitution bonne, et il exerçait le métier assez pénible 
de charretier. 

Lors de son entrée à l’hôpital, il présentait une surdité 
complète à droite, une tuméfaction de la région mastoïdienne 
et une otorrhée purulente. Lé conduit auditif était rempli 
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par des fongosités d’un rouge vif, et un stylet poussé à tra¬ 
vers ces fongosités pénétrait dans le rocher. Il y avait un 
commencement de paralysie faciale. 

Vers la fin de l’année, le pavillon de l’oreille fut peu à 
peu soulevé par une tuméfaction qui envahit progressive¬ 
ment les régions temporale, mastoïdienne et massétérine. 
Bientôt cette tuméfaction devint fluctuante et énorme. M. Po- 
laillon fit deux petites incisions, l’une au niveau de l’apo¬ 
physe ma stoïde, l’autre un peu en avant du condyle de la 
mâchoire inférieure, et passa un drain à travers le foyer 
purulent* Une grande quantité de pus s’écoula. Pendant plu¬ 
sieurs mois, on fit, tous les jours, des lavages phéniqués à 
l’aide du drain ; mais l’ahcès ne se ferma pas, et au contraire 
de nouveaux foyers se formèrent du côté de la nuque et du 
cou. On dut les ouvrir. Bref, au mois de juin 1879, le ma¬ 
lade présentait l’ensemble des phénomènes suivants : 

État local. — La région de l’oreille droite est le siège 
d’un gonflement dur et douloureux qui s’étend à toute la 
fosse temporale, à la région mastoïdienne et empiète en 
avant sur la face jusqu’au-dessous de l’orbite. Ge gonflement 
est continué par un empâtement œdémateux qui prolonge 
la régionmalade, en arrière, jusqu’àla crête occipitale externe 
et la ligne demi-circulaire supérieure, et, en bas et en avant, 
jusqu’à deux travers de doigt du bord inférieur du maxil¬ 
laire. 

La peau tendue, luisante, présente par places des plaques 
érythémateuses. C’est ainsi qu’on trouve derrière le pavillon 
un croissant à concavité antérieure, d’un rouge vineux, et 
une autre raie rouge au niveau du sillon sous-maxillaire. Le 
pavillon lui-même est le siège d’une infiltration sous-cutanée 
qui augmente ses proportions et déforme en partie ses 
saillies et ses enfoncements. 

On trouve, groupées autour du pavillon, trois petites plaies 
pâles, fongueuses, à bords déjetés en-dehors et dont lès 
dimensions sont à peu près celles d’une pièce d’un franc. 
L’une postérieure, est située sur une ligne qui passerait 
par la partie la plus élevée de l’helix. Les deux autres sont 
antérieures ; l’une siège à 2 centimètres au-dessus de 
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l’articulation temporo-maxillaire ; l’autre, au niveau du 
lobule. 

Une quatrième plaie enfin, en forme de fente, longe, en 
arrière, le sillon qui sépare la conque de l’apophyse mas- 
toïde. 

Grâce à la présence de ces lésions le pavillon jouit d’une 
mobilité anormale. On peut lui imprimer des mouvements 
dans tous les sens comme s’il était détaché des parties 
osseuses du crâne. Ces mouvements, douloureux pour le 
malade, font sourdre par les plaies un pus mal lié, iCliOreux. 
En se servant d’un stylet, on tombe dans des trajets fistu- 
leux dont les orifices externes sont ordinairement bouchés 
par des fongosités. On pénètre directement. par la fistule 
antérieure et supérieure. Le stylet prend une direction 
oblique lorsqu’on,sonde les autres fistules. Toutes semblent 
converger vers le même point. Après un trajet de 6 cen¬ 
timètres on arrive, par la première, sur un tissu osseux, 
moü, qui se laisse pénétrer et donne la crépitation propre 
à la carie. Cette exploration est suivie d’un écoulement 
sanguin, qui a lieu par toutes les fistules, bien qu’on n’en ait 
sondé qu’une seule. Une injection poussée dans l’un quel¬ 
conque de ces trajets ressort par tous les autres orifices, 
d’abord en bavant, puis en jetv 

On voit, au niveau de l’entrée du conduit auditif, une 
masse rouge, molle, polypiforme. 

Le malade est atteint d’une paralysie faciale droite com¬ 
plète avec déviation de la langue et du voile du palais, et 
paralysie de l’orbiculaire des paupières. 

Explore-t-on avec lesfioigts les parties molles du cou, là où 
l’œdème n’existe pas, on détermine par place une douleur 
vive. Cette douleur apparaît chaque fois qu’on presse le long 
du trajet du pneumogastrique et des bords de la trachée et 
du larynx. Grâce à la maigreur du stijet la trachée se trouve 
très apparente et on peut introduire la pulpe du doigt entre 
sa face postérieure et l’œsophage. La compression du récur¬ 
rent fait pousser un cri. Tous ces phénomènes n’ont lisu 
qu’à droite. 

Le malade est d’une maigreur extrême. Le décubitus la- 
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téral gauche prolongé a déterminé une eschare au ni¬ 
veau du grand trochanter. La peau des membres, jaune et 
flasquej glisse avec une très grande facilité sur les muscles 
qui se dessinent nettement; le tissu cellulaire adipeux 
paraît avoir disparu. 

Le trapèze et le sterno-mastoïdien n’agissent plus. Il en 
résulte que l’épaule tombe en bas et en avant. La face pos¬ 
térieure de l’omoplate regarde en dehors. Le bord spinal dé¬ 
taché de la cage thoracique proémine sous la peau et donne 
au scapulum l’aspeiît d’une aile. Les fosses sus et sous- 
épineuses sont excavées. La saillie de la clavicule est très 
accusée. La région cai-otidienne est aplatie et on ne voit pas 
se dessiner le relief du stermo-mostoïdien à l’occasion des 
mouvements de la tête. 

Lorsqu’on engage le malade à s’asseoir, il dirige sa main 
droite avec une certaine hésitation dans les mouvements, 
vers la. corde de son lit, et glisse la main gauche entre 
l’oreiller et sa nuque. Puis il s’élève à l’aide de la main 
droite ainsi fixée et en maintenant toujours sa tête avec 
l’autre. . 

- Ce changement de position l’essoufle et détermine, à 
gauche, une dilatation pupillaire que nous avons toujours vu 
survenir chez lui à l’occasion du moindre effort. La pupille 
droite est dans un état de constriction moyenne, état qui a 
remplacé, depuis quelques temps, les alternatives de rétré¬ 
cissement et de dilatation qui se montraient sans cause ap¬ 
préciable, conjointement avec des congestions subites et 
passagères de la face et de l’oreille du même côté. 

La tête s’incline légèrement sur l’épaule tandis que la face 
regarde du côté opposé. Mais cette déviation ne se produit 
que pendant les mouvements. Lorsque le malade est assis 
et qu’il ne remue pas, la face regarde directement en avant, 
comme si les deux sterno-mastoïdiens agissaient. Lorsqu’on 
prie le malade de hausser les épaules, on voit l’épaule droite 
se rapprocher du thorax et subir un mouvement de sonnette 
qui l’élève un peu. 

Appareils. Fonctions. — L’appétit est conservé. Il 
<iigère bien ce qu’il mange, quand il peut avaler. C’est qu’en 
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effet il est pris d’accès de dysphagie revenant à intervalles 
irréguliers et durant un nombre variable de jours. Il lui est 
impossible alors d'avaler des solides, et toute son alimen¬ 
tation est réduite à du lait et à du bouillon ; et‘ encore lui 
arrive-t-il assez souvent d’avaler de travers. 

L’écartement des mâchoires est pénible et permet à peine 
l’introduction du pouce. La mastication est douloureuse. 

Le goût paraît intact d’une façon générale. Le malade sent 
la saveur du sucre, du sel, du vin de quinquina. Cependant, 
lorsqu’on explore la sensibilité gustative des diverses régions 
de la bouche, on remarque que la moitié droite de la langue 
est impressionnée d’une façon toute particulière : le sulfate 
de quinine donne la sensation du poivre, comme s’il n’a¬ 
vait qu’une action chimique. A gauche, il a un goût amer 
franc. La sensibilité nauséeuse est fortement émoussée des 
deux côtés. En promenant le doigt sur le voile, les piliers, 
la base de la langue, en titillant la luette même, on ne 
produit aucun mouvement réflexe. 

La langue sèche colle presque au doigt. Et cependant lê 
malade crache une quantité considérable d’une salive toins- 
parente, non aérée, dont il remplit, en moyenne, 7 à 8 com¬ 
presses par jour.. 

La salive est amphichromatique ; elle bleuit le papier 
rouge et ramène au rougê le papier bleu. Cette-dernière 
réaction est plus marquée; la salive est plutôt acide. La tète 
du malade reposant sur le côté, nous avons voulu voir si la 
réaction était variable, selon qu’on s’adressait au côté para^ 
lysé ou au côté sain de la région où vient déboucher le canal 
de Sténon ou les canaux des glandes sub-linguales et soüs- 
maxillaire. L’expérience ne nous a donné qu’un résultât né¬ 
gatif. La nuance rouge à laquelle passe le papier bleu est 
la même, quelle que soit la région qu’on explore, et il en est 
de même pour le papier rouge. Une fois, nous avons trouvé 
la salive franchement acide. Elle était acide des deux côtés, 
au niveau de la deuxième molaire comme sur les côtés du 
frein. 

La respiration est laborieuse; le nombre des inspirations 
varie entre 18 et 22. L’inspiration dure 1/2 seconde, l’expi- 
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ration, 1 seconde, et la pause respiratoire, 2 secondes. La toux 
est difficile et rauque. La voix est éteinte comnoe chez les 
sujets qui ont une paralysie d’une corde vocale. 

Le malade est pris de cornage, dès qu’il se fatigue un peu 
pour produire un effort quelconque. 

Son pouls ample, non dépressible, bat en moyenne de 80 
à 88 fois à la minute. Il n’a ni étouffements ni palpitations. 
Mais peu de temps après le début de la maladie il a eu, 
pendant deux mois, des crises eardialgiques accompagnées 
|de fortes palpitations. 

L’urine, foncée en couleur, ne contient ni éléments figurés 
ni albumine. La liqueur de Barreswill y décèle parfois une 
quantité variable mais toujours peu considérable, de glyeose. 

En résumé, perte complète de l’innervation du facial et du 
spinal, trouble de l’innervation du glosso-pharyngien, du 
pneumo-gastrique et du grand hypoglosse, telles sont les 
conséquences immédiates de la lésion qui a envahi le rocher 
et le trou déchiré postérieur. D’où il résulte que les fonc¬ 
tions, auxquelles ces nerfs président, sont abolies ou alté¬ 
rées plus ou moins profondément. Ainsi s’expliquent l’hémi¬ 
plégie faciale complète, la paralysie d’une moitié du voile du 
palais, la paralysie du sterno-mastoïdien et du trapèze droits, 
la dysphagie, l’aphonie, la dyspnée, les vomissements et les 
palpitations cardiaques. 

L’intelligence était restée intacte au milieu de tous ces 
désordres. 

Des douleurs incessantes dans la tête et le cou, l’alimen¬ 
tation insuffisante en raison de la dysphagie, la respiration 
incomplète, la suppuration abondante des abcès de la région 
temporale et du cou, affaiblirent peu à peu le malade et 
amenèrent sa mort le 2 juillet 1879. 

AUTOPSIE. 

Ouverture du crâne. — Extraction du rerveau. — A 
droite, il est impossible de glisser les doigts entre le cer¬ 
veau et la fosse temporale. On est forcé d’arracher la corne 
sphénoïdale; une partie de la substance cérébrale reste 
adhérente à la dure-mère de la base du crâne. Le lobe céré- 
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bellenx droit tient également à la dure-mère ; il faut em. 
ployer une certaine force pour l’en séparer. Au nivean des 
faces supérieures et postérieures du rocher, il y a donc des 
adhérences par suite de rinflamraa;tion lente des membranes 
La corne sphénoïdale paraît atrophiée; elle est légèrement 
aplatie de bas en haut et présente une coloration blanc-jau- 
nâtre et une consistance de beaucoup inférieure à celle du 
reste du cerveau. Autour de cette zone de ramollissement la 
pie-mère est épaissie et congestionnée. Le lobe droit du cer¬ 
velet présente des lésions analogues. La protubérance et le 
bulbe sont indemnes. On ne trouve de pus ni à la surface 
du cerveau ni dans les ventricules. 

Le cerveau enlevé, on est frappé par la différence d’aspect 
des deux moitiés de la base du crâne : la dure-mère^ qui 
recouvre la moitié droite, est soulevée au niveau des fosses 
temporo-sphénoïdale et occipitale inférieure ; ce qui diminue 
considérablement la capacité de ces fosses. Le fond de ces 
excavations est bombé, proéminent, constitué par une dure- 
mère tendue et recouverte de fausses membranes. En 
appuyant on a la sensation d’une fausse fluctuation. Cette 
pression fait sourdre, au niveau des trous qui donnent pas¬ 
sage aux nerfs, une goutte d’un liquide blanchâtre et filant. 

La gouttière basilaire elle-même au lieu d’être concave, 
estpresque convexe. Mais ce qui diminue encore bien davan¬ 
tage le calibre du trou occipital, c’est la présence, dans son 
aire, d’une éminence osseuse qui a perforé la dure-mère et 
qui n’est autre chose que l’apophyse odontoïde. 

Les nerfs de la septième et de la huitième paire sont en¬ 
tourés, au moment où ils pénètrent dans le rocher, d’une 
collei’ette de pachyméningite large d'environ cinq millimè¬ 
tres. 

On enlève la dure-mère. 

Avec elle se détachent deux masses (adhérentes à sa face 
externe) d’une substance blanchâtre, molle, fongueuse. Cette 
substance i*emplit les fosses temporo-sphénoïdale et occi¬ 
pitale du côté droit. En l’enlevant petit à petit, on reconnaît 
qu’elle s’étend jusque dans les parties molles du cou. Les 
portions mastoïdiennes et écailleuses du temporal ont été 
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rongées par elle, et ont entièrement disparu. Vers le ro¬ 
cher, il û’y ® limite nette entre la substance mor¬ 

bide et les portions de cet os qui subsistent encore. Le 
néoplasme est infiltré dans le tissu osseux raréfié, devenu 
spongieux. Le rocher n’a d’indemnes que la saillie qui 
correspond au canal demi-circulaire supérieur et une toute 
petite portion du bord postérieur qui confine à cette région. 
En avant, l’infiltration se continue jusqu’au sphénoïde. Elle 
a envahi l’apophyse basilaire jusqu’à la selle turcique et une 
portion du sommet du rocher gauche. 

En dehors le néoplasme arrive jusque sous la peau. C’est 
dans les couches externes de sa masse, que se sont formés 
les vastes abcès dont le pus a été évacué par des incisions 
multiples et les drains en caoutchouc placés à demeure. La 
partie cariée, que l’on sentait avec un stylet introduit dans 
le foyer purulent, était les débris du rocher. 

Les muscles du pavillon, pâles, atrophiés, avaient perdu 
leurs points d’insertion fixes : de là ,cette mobilité anormale 
du pavillon. 

Les fongosités, qui apparaissaient à l’orifiûè du conduit 
auditif externe, avaient leurs points d’implantation dans l’os 
même. 

En détachant la dure-mère du trou occipital, nous sommes 
surpris de trouver : 

1“ Que l’atlas a disparu en totalité. 

2* Que la saillie osseuse, proéminant dans le trou occipital, 
est l’apophyse odontoïde, qui a traversé la dure-mère rachi¬ 
dienne, à la suite d’une sorte de luxation de l’occipital sur 
l’axis. Le sommet de cette apophyse, dépouillé de cartilage, 
fait une saillie considérable dans le trou occipital; et on se de¬ 
mande comment le bulbe et la protubérance ont pu s’accom¬ 
moder de cette compression, augmentée encore par la con¬ 
vexité de la gouttière basilaire, et comment le malade a 
échappé à une mort subite pouvant survenir pendant les 
mouvements de la tête. 

L’apophyse articulaire supérieure gauche de 1 axis se 
trouve en rapport avec le condyle occipital. A droite, la 
masse néoplasique du crâne se perd insensiblement dans 
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Tes parties molles. Les ganglions du cou sont tous pris 
(à droite) et infiltrés d’une substance cancéreuse. Au-dessous 
du rocher, nous avons trouvé un abcès entouré d’une coque 
dure et paraissant s’être développé dans un ganglion. 

La parotide considérablement augmentée de volume, pré¬ 
sente à la coupe un aspect blanchâtre, lardacé. 

Le condyle du maxillaire inférieur est dépoli, privé de 
son caidilage d’encroûtement. Le cartilage inter-articulaire 
a disparu. 

Les lésions du rocher expliquent suffisamment les para¬ 
lysies faciale et auditive ; l’envahissement du trou déchiré 
postérieur, les troubles survenus dans la sphère d’action 
du spinal, du pneumo-gastrique et du glosso-pharyngien ; 
enfin la destruction de l’atlas, les précautions que prenait le 
malade pour soutenir sa tête et pour mouvoir son cou. 

Examen microscopique — Sur une coupe d’un fragment 
de la masse végétante, on trouve, au milieu d’espaces ar¬ 
rondis limités par des travées fibreuses, de grosses cellules 
irrégulières, granuleuses, contenant un ou plusieurs noyaux, 
cellules cancéreuses typiques. Sur d’autres coupes un peu 
plus épaisses et traitées pour le pinceau, on voit que les es¬ 
paces communiquent entre eux et constituent par leur en¬ 
semble un système de cavernes limitées par du tissu con¬ 
jonctif fibrillairé. En somme, nous^ avons affaire à un car¬ 
cinome ayant probablement débuté par l’oreille moyenne, 
pour envahir ensuite le rocher et les parties voisines. 


SUR LE CANCER DU LARYNX, 

Par le docteur M. Krishaber. 

Leçons recueillies par M. Ratmondaud, interne des hôpitaux. 

{Suite.) 

Que le cancer du larynx soit intrinsèque ou extrinsèque, 
épithélial ou encéphaloïde, qu’il affecte une marche lente 
et silencieuse pendant un temps plus ou moins long, ou une 
marche rapidement envahissante, quels qu’en soient la forme, 
le siège, la consistance, l’aspect général et la structure his- 
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tologique, il conduit, par son évolution naturelle, à une mort 
fatale. 

En présence d’un cancer dûment constaté, l’observateur 
ne peut prendre un parti définitif que pour l’expectation ou 
pour une intervention chirurgicale. 

L’opération peut être palliative ét consister dans la bron¬ 
chotomie et le cathétérisme, ou radicale, et alors elle comporte 
soit l’excision de la tumeur, soit l’extirpation complète de 
l’organe affecté. C’est donc presque exclusivement à ce point 
dé vue que nous aurons à traiter notre sujet. 

Toutefois, pendant le temps d’incertitude du diagnostic, 
certains traitements médicaux peuvent être tentés avec d’au¬ 
tant plus de raison, qü’ils contribuent, dans une large mesure 
à révéler positivement la nature de la lésion. Et plus tard 
encore, des moyens médicaux peuvent atténuer, dans une cer¬ 
taine mesure, quelques symptômes particulièrement pénibles 
de l’affection. 

Tout à fait au début, le cancer du larynx en impose facile¬ 
ment pour une laryngite simple ou hypertrophique, nous 
l’avons dit en discutant le diagnostic différentiel, et alors il 
y a lieu de soumettre le malade au traitement ordinaire des 
inflammations chroniques de l’organe. Le médecin est natu¬ 
rellement amené à employer des topiques divers, émollients, 
cathérétiques ou caustiques (sulfaté de Cuivre, nitrate 
d’argent, acide chrôihîque, acide acétique), des révulsifs au- 
devant du cou (teinture d’iode, vésicatoires volants) ; à l’inté¬ 
rieur, les eaux sulfureuses ou arsenicales ; en somme, un 
ensemble de moyens qui ne saurait, en aucun cas, être accusé 
d’avoir aggravé l’état local, si, au lieu d’une affection bénigne, 
il s’agit d’une lésion grave à son début. 

Lorsque, à la période suivante, les ulcérations s’établissent, 
il n’est plus guère possible de méconnaître la nature du mal. 
Dans tous les cas cependant, on agira prudemment en insti¬ 
tuant un traitement spécifique. Même en l’absence de tout 
antécédent syphilitique avoué, même chez lés malades les 
moins suspects, j’ai pour règle invariable de prescrire un 
traitement consistant en frictions mercurielles et iodure de 
potassium à la dose de 2 à 4 grammes par jour. Si ce 
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traitement ne donne, au bout de trois semaines, aucun ré- 
sultat, on le suspend pendant huit ou quinze jours, et, après 
cet intervalle, il est appliqué de nouveau pendant deux se¬ 
maines. Son inefficacité une seconde fois prouvée, il y a lieu 
d’y renoncer définitivement. Il ne m’est arrivé qu’une seule 
fois de guérir par ce moyen une affection soupçonnée cancé¬ 
reuse ; c’est dire que les caractères sont assez nets à partir 
de la formation des ulcérations ; mais, en dépit de cette cer¬ 
titude presque absolue, il faut toujours instituer le traitement 
spécifique, l’expérience ayant appris que les hommes les 
plus exercés à reconnaître la syphilis sont exposés à mécon¬ 
naître parfois ses manifestations tardives et obscures. 

Le même sentiment de prudence doit porter le médecin à 
prescrire un traitement général et local aux malades qui peu¬ 
vent être, fût-ce de la façon la plus éloignée, suspectés de 
tuberculose. La laryngonécrose simple et surtout le lupus du 
larynx, qui affectent également l’aspect du cancer pendant le 
premier temps de l’observation, bénéficieront également d’un 
traitement général dont l’huile de foie de morue et les prépa- 
l’ations martiales ou iodurées et arsenicales seraient les prin¬ 
cipaux éléments, et qui reste sans aucune efficacité dans 
l’affection qui nous occupe. 

Après l’emploi infructueux des médicaments agissant conti*e 
les états diathésiques autres que le cancer, il n’y a plus à 
attendre aucune action curative des agents médicamenteux ; 
il est cependant aussi quehiues symptômes du cancer lui- 
même sur lesquels on peut exercer une action palliative avan¬ 
tageuse, pendant quelque temps au moins. 

Dans les cas où la douleur est vive, je fais volontiers des 
injections intra-laryngées d’une solution aqueuse de mor¬ 
phine dont chaque goutte représente 1 ou 2 milligrammes. 
L’instillation est pratiquée au moyen de la pipette laryngée 
contenant vingt-cinq gouttes dontje peux injecter une quan¬ 
tité suffisante pour obtenir un apaisement presque instantané. 
On peut aussi se servir de pinceaux ou d’éponges montées ; 
il est préférable alors d’employer une solution de morphine 
dans la glycérine, le liquide visqueux séjournant plus long¬ 
temps sur les parties malades. Les applications de laudanum 
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(Je Rousseau ou de Sydenham sont doublement utiles par leur 
action calmante et par leur astringence. 

Contre 1 oedème qui se produit a un moment quelconque 
de l’évolution du cancer on a les mêmes moyens que dans 
tous les autres cas où cet accident se montre, quelle qu’en 
soit la cause ; ce sont, avant tout, les applications de sangsues 
et de vésicatoires au-devant et sur les côtés du cou. On a 
contre cet accident employé les attouchements directs avec 
des liquides caustiques; Isambert faisait assez souvent des 
cautérisations à l’acide chromique. J’ai aussi employé cet 
acide alternativement avec l’acide acétique, en solutions au 
quart, au sixième, au dixième, en commençant par le plus 
faible, mais j’ai renoncé à cet agent qui présente plus de 
dangers que d’avantages réels. 

La fétidité de l’haleine peut être combattue, comme je l'ai 
déjà dit, par des injections d’une faible solution de perman¬ 
ganate de potasse (1 à 3 centigrammes pour 100 grammes 
d’eau ), ou d’acide phénique (1 à 3 grammes pour 100 d’eau), 
ou bien encore d’hydrate de chloral (2 pour 100). Ces li¬ 
quides sont portés directement, comme il a été dit précédem¬ 
ment, ou pulvérisés au moyen d’appareils à vapeur chaude. 

Les hémorrhagies qui se produisent parfois avec une re¬ 
doutable fréquence devront être traitées par les attouche¬ 
ments directs de perchlorure de fer en solution aqueuse ou 
même pur. Toutefois les applications très concentrées ne 
doivent être faites que sous condition de la trachéotomie 
préalable, si on ne veut s’exposer aux accidents les plus 
redoutables.. 

En somme, ces palliatifs ne peuvent avoir d’action que sur 
les accidents, douleurs, inflammations, œdèmes ; ils peuvent 
procurer une amélioration momentanée, et rendre même 
l’espoir aux malades ; mais ils ne sauraient avoir aucune 
influence sur la lésion même qui reprend unpeu plus tard son 
évolution fatale. 

Nous arrivons au traitement véritable du cancer du larynx, 
c’est-à-dire à l’intervention chirurgale , que nous devons 
envisager sous ses différents aspects : intervention paUia- 
tive par la trachéotomie ou la laryngotomie; intervention 
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curative pouvant s’exercer elle-même par trois méthodes : 
l'ablation par les voies naturelles, l’ablation par une voie 
artificielle, l’extirpation totale de l’organe malade. 

Faite dans le but unique de prolonger de quelques mois 
la vie d’un cancéreux, la bronchotomie n’a pas été unani¬ 
mement jugée opportune. Plusieurs auteurs n’ont pas cru 
qu’il y eût lieu de donner un sursis à une existence con¬ 
damnée. 

Le véritable initiateur ét le plus ardent propagateur de la 
trachéotomie, Trousseau, n’en pensait pas ainsi. 11 était par¬ 
tisan de l’opération dans les affections diathésiques; nous 
avons déj à cité plus haut une observation très instructive de 
cet auteur dans ce sens. « Si l’affection laryngée, dit-il, ést 
sous la dépendance d’une maladie tuberculeuse, et qüe l’état 
du poumon soit tel que la mort doive survenir dans péü de 
jours, je n’opère pas. Si, au contraire, la lésion puliii'dnàire 
commencé seulement, et que les désordres laryngés soiêht 
tels que la vie soit prochainement compromisé, j'é fais la 
trachéotomie. A plus forte raison n’ai-je jamais balancé à là 
pratiquer lorsque l’affection, ^eîqùe grave qa’ètie fût, était 
exclusive au larynx et que les poumons étaient intacts. » 

Depuis Trousseau, la question de là traChéotOinië a été 
plus directement soulevée à prOpos du cancer du larynx, 
mais, jusque dans Ces derniers temps, il s’est trouvé des au¬ 
teurs pour condamner ropération. Pour ma part, je né coiü- 
prendrâîs pas qu’on refusât d’oüvrir là trâchée en préséncé 
d’un malade qui, conservant presque toutes ses forées, est 
condamné à mourir asphyxié. On ne peut sans doute qüé 
reculer le terme inévitable ; mais puisqu’il est prouvé que 
l’opération prolonge l’exîSténCë d’un an environ ou de deux 
ans même, comme j e l’âi vu dans üü cas, il me semble qu’il 
n’y a pas lieu d’hésiter. Lors même que l’épuisement paraît 
vemr surtout de l’obstâcle à là déglutition, le bénéfice résul¬ 
tant de la trachéotomie est évident, le rétablissement de la 
respiration rendant plus facile l’introduction d’une soUde 
œsophagienne, fallût-il, pour Obtenir un espace Suffisant, 
détruire avec le galvano-caulèrë les bourgeons situés à 
l’entrée de l’œsophage. Dans cê cas, là sondé sera laissée à 
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demeure : elle est supportée facilement et peut, sans s’al¬ 
térer, rester bien des mois en place (1). 

La bronchotomie, selon notre impression^ est non-seule¬ 
ment indiquée dans le cancer dularyni, mais nous n’hésitons 
pas à dire qu’elle est presque toujours faite trop tardive¬ 
ment. Réservée comme un moyen in extremis, elle ne donne 
pas tous les résultats qu’on en pourrait attendre si elle était 
pratiqüée dès que le diagnostic de cancer est établi. On 
comprend que le chirurgien hésite à ouvrir la trachée ou ié 
larynx dans les cas d’affections aiguës ou chrôniqües dé 
nature simple, sür lesquelles on a prise par d’autres moyenSf 
mais quand il s’agit d’un cancer, quel bénéfice peut-on 
attendre de l’expectation? Il est acquis que, grâce au repos 
complet dont jouit l’organê vocal après cette opération, il se 
produit une amélioration, variable éh durée, mais que les. 
accidents gravés sont invaidablement ajournés. 

Ce n’est pas ici le lieu de décrire lés différents procédés 
de trachéotomie qui ont été employés. Cependant Je suis 
arrivé, après les avoir tous expérimentés-, à préférer de 
beaucoup l’un d’eux, et je dois donner lés raisons de ma 
préférence. Depuis que M. Vêrneüil fit la preniiêre trachéo¬ 
tomie au galvano-cautère, sâ méthode a été étudiée pàr bon 
nombre de chirurgiens. Dès la publication du savant pro- 
fèsseur, j’ai pratiqué la bronchotomie sur plusieurs de mes 
malades, au galvano-cautère d’abord, et ensuite au thermo¬ 
cautère de Paqueiin. Mes premières observations n’étaient 
pas favorables à la méthode nouvelle, mais au for et â me¬ 
sure que j’en Continuai la pratique, les avantages des ins¬ 
truments signés m’apparaissaient de plus eh plus évidents, 
et j’en devins le partisan lé plus convaincu. Bon nombre de 
mes observations ont été déjà publiées et j’ëû ai recueilli 
d’autres que je ferai connaître plus tard. 

(1) Une malade atteinte d’un cancer du larynx, sur laquelle j’ai pra¬ 
tiqué la laryngotomie, inter-crico-thyroïdienne, au mois de janvier 1878, 
subit le cathétérisme œsophagien par l’une des narines, le 2 juin 1879. 
J’ai laissé la sonde oesophagienne à demeuré depuis cette époque, et 
la malade, qui respire toujours par la canule, est nourrie par la sonde 
restée en place depuis cinq mois. Je ne doute pas que cet état de 
choses ne dure encore plusieurs mois. 
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On sait que le principal avantage de la méthode thermique 
est de mettre à l’abri de l’hémorrhagie, si on a soin de ma¬ 
nier l’instrument avec les précautions nécessaires; avec le 
thermo-cautère, j’ai fait des trachéotomies sans répandre 
une goutte de sang, et dans le cas. où j’ai été moins heureux 
la quantité de sang perdue a été tout à fait insignifiante. Il 
n’y a pas lieu de reprendre toute cette discussion à laquelle 
je me suis livré dans les articles indiqués, ni de redire en 
détailla manière dont je procède; je rappellerai seulement 
que j’ai été le premier à appliquer ce que j’ai appelé les 
incisions ponctuées, et que j’attribue à cette pratique l’ab¬ 
sence des eschares consécutives et des hémorrhagies secon¬ 
daires ; le couteau incandescent ne restant en contact avec 
les tissus à diviser que [pendant un instant extrêmement 
court, il ne se produit pas de destruction des tissus par 
rayonnement, et on ne voit jamais de mortification des lèvres 
de la plaie, comme plusieurs chirurgiens l’ont observé. S’il 
vient à s’écouler un peu de sang, il faut étancher la plaie 
avec soin : et ce n’est qu’au moment où le fond et les lèvres 
de la plaie sont planches qu’il faut songer à ouvrir la tra¬ 
chée. Je pratique cette section au bistouri, la muqueuse 
trachéale étant trop peu vasculaire pour exposer à une perte 
de sang de quelque importance. L’entrée du sang dans les 
voies aériennes au moment de l’ouverture de la trachée est 
évitée ; on n’entend pas par conséquent cette espèce de gar¬ 
gouillement que produit la collision de l’air et du liquide; le 
sang n’est pas projeté sur l’opérateur et ses aides, le malade 
n’a guère d’accès de toux : cet appareil effrayant qui fait 
redouter souvent la trachéotomie est entièrement supprimé ; 
toute l’opération se passe avec le calme des actions chirur¬ 
gicales les mieux réglées. 

Les avantages que je reconnais encore au procédé de tra¬ 
chéotomie thermique, c’est de produire une révulsion plus 
vive, qui n’est point à négliger dans le cas qui nous occupe, 
et de mettre à peu près à l’abri de l’érysipèle qui a souvent 
pour point de départ les bords d’une plaie faite au bistouri. 
Ce n’est pas à dire que les accidents du côté delà plaie soient 
écartés à coup sur; M. Bayer.(de Bruxelles) a perdu un de 
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ses malades de septicémie quatre jours après l’opération 
faite au thermo-cautère. Ce fait, il faut le dire, est unique 
(Annales des maladies de l’oreille et du larynx, 1878, 
p. 224). 

Le cautère galvanique présente en somme les mêmes 
avantages que le thermo-cautère, mais il a l’inconvénient 
d’être plus difficile à manier et d’exiger auprès de l’opéra¬ 
teur un assistant spécial. 

On conseille généralement de faire la trachéotomie dans le 
eas de cancer le plus bas possible dans la trachée, afin de 
s’éloigner davantage du siège du mal et de ne pas s’exposer 
à rencontrer avec la canule un prolongement de la tumeur. 
Il n’est pas toujours possible de s’en tenir à cette indication 
dont l’utilité, du reste, est très contestable. Chez les hommes 
de petite taille, très replets, « à double menton, » il arrive que 
l’espace manque entre le cricoïde et le sternum, dont il faut, 
avant tout, ne pas s’approcher trop. On a conseillé de prati¬ 
quer alors la crico-trachéotomie ; chez les enfants, cette 
opération ne paraît pas avoijj d’autres conséquences que la 
trachéotomie simple, le cricoïde étant très peu développé 
et ressemblant presque à un anneau de la trachée. Mais il 
n’en est pas de même chez les malades âgés que l’on opère 
pour un cancer du larynx, leur âge et la maladie chronique 
dont ils sont atteints contribuant simultanément à rossiflca- 
tion du cricoïde. On pourrait alors rencontrer de la difficulté 
à le sectionner : le cartilage pourrait même se nécroser à 
la suite de l’opération, ainsi qu’on l’a vu plusieurs fois. Je 
reepecte le cricoïde, c’est dans la membrane crico-thyroï- 
dienne que je pratique l’ouverture par où doit pénétrer la 
canule. J’ai publié ailleurs les détails de cette opération que 
j’appelle la laryngotomie inter-crico-thyroïdenne (voy. So¬ 
ciété de chirurgie, 1878). Elle est d’une exécution beaucoup 
plus facile que la trachéotomie» 1® point de repère ne faisant 
jamais défaut; il n’est pas de sujet si gras, qu’on ne puisse 
sentir, à travers les parties molles, le bord angulaire du 
thyroïde. C’est le seul point de repère nécessaire, car, après 
la section de la peau et de la couche graisseuse, le doigt 
reconnaît aisément la membrane qu’il faut ponctionner; on 
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ne rencontre aucune résistance pour pénétrer dans cet es¬ 
pace; il sufat pour y parvenir d’une très douce pression, 
grâce à l’élasticité de la membrane et au facile écartement 
des deux cartilages. Ma canule à bec facilite par sa forme 
l’introduction, et rend inutile l’emploi du dilatateur, pour 
lequel il n’y aurait d’ailleurs pas de place. 

Quelle que soit la canule qu’on emploie, il est préférable 
de la choisir pleine, c’est-à-dire sans perforation à la partie 
convexe de sa courbure. Avec une canule ordinaire pourvue 
d’oriflce supérieur, un fragment détaché de la tumeur 
peut s’engager dans le tube métallique et reproduire les 
plus graves accidents d’asphyxie, Je les ai vus plusieurs 
fois. 

Dans les cas où le cancer occupe l’espace sous-glottique 
et se prolonge dans la trachée, il est nécessaire de placer 
une canule très longue, de façon que le bout inférieur dépasse 
la tumeur en bas. Quant au diamètre de la canule, il sera 
suffisant du moment que, le malade respirant amplement, 
aucun bruit de frottement ne sera produit par le passage de 
l’air, Une ouverture de 7 millimètres de diamètre peut être 
prise pour moyenne. 

La canule doit être solidenaent fixée; cette recomman¬ 
dation est ici plus nécessaire peut-être qu’en aucun au¬ 
tre cas. Isambert raconte que, la canule étant venue à 
tomber un instant après l’introduction, il lui fut impossible 
de la remettre en place, et que le malade mourut entre ses 
mains. En effet, la canule plonge dans un amas de bourgeons 
fongueux qui s’affaissent facilement, se rapprochent les uns 
des autres, et saignent au moindre contact. Or, le retrait de 
la canule peut avoir pour conséquence l’effacement presque 
immédiat du trajet de l’instrument; en cherchant à la réin¬ 
troduire.on fait aisément fausse route, on peut déchirer les 
fongosités et produire instantanément les plus graves acci¬ 
dents d’asphyxie subite ou lente par pénétration du sang ou 
des parcelles solides, dans les bronches. 

Le changement de la canule ne doit pas être moins sur¬ 
veillé. Un des malades de M. Fauvel mourut brusquement 
pour avoir enlevé.sa canule qu’il croyait obstruée; j’ai vu. 
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pour ma part, une hémorrhagie très grave se produire à l’oc¬ 
casion d’un changement de canule (1). 

Lorsqu’aucun accident ne survientj lorsqu’on peut parer à 
la dysphagie par le maintien d’une sonde œsophagienne à 
demeure (introduite par l’une des narines), lorsque le cancer 
n’est pas hémorrhagique, les malades survivent à la trachéo¬ 
tomie un temps variable dont la moyenne peut être évaluée, 
nous l’avons dit, à un an, et au délà. Qette moyenne n’a ce¬ 
pendant qu’une valeur statistique, et n’a par conséquent 
qu’une signification assez vague, eu égard aux faits isolés, 
trop différents entre eux. 

L’observation de Trousseau, signalée déjà par nous(/oür. 
des çomaissances méd.-çhirurg., 1840, t. Vlïï, p. 133) n’a, 
malgré ses quarante et quelques années de date, rien perdu 
de son intérêt, même au point de vue de la marche de l’af¬ 
fection : 

Il s'agit d’un homme âgé de quarante-cinq ans, d’appa¬ 
rence robuste, sans antécédents héréditaires, qui fut pris, 
sans cause appréciable, de troubles laryngés que l’on re¬ 
trouve dans la plupart des observations de cancer du larynx. 
Les premiers symptômes s’étaient montrés en 1836, et ils 
s’étaient aggravés sans cesse jusqu’en 1839, époque où 
Trousseau fut consulté, Privé de tout moyen d’investigation 
directe, et en présence de phénomènes peu caractéristiques 
par eux-mêmes, il considéra comme le plus probable, l’hy¬ 
pothèse d’une tumeur intra-laryngée. Il prescrivit toutefois 
successivement des traitements antiphlogistiques et antisy¬ 
philitiques, ce dernier étant particulièrement indiqué par les 
antécédents avérés du malade. Il n’y eut pas de résultat, les 
accidents respiratoires devenaient extrêmement menaçants. 
Au mois d’août 1839, la trachéotomie fut faite dans des con¬ 
ditions telles que l’opéré avait été jugé mort avant même la 
première incision, et qu’il fallut pratiquer pendant plus d’une 
demi-heur© la l’espiration artificielle. Cependant, au bout de 
quinze jours, le malade se levait, et il put bientôt partir pour 

(1) Depuis que j’ai écrit ces lignes j’ai perdu, d'hémorrhagie, entre 
û2es mains, par le simple fait d’un changement de canule, un malade 
que j’avais opéré depuis plusieurs mois. 
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la campagne. Les forces et l’embonpoint revinrent rapide¬ 
ment; pendant cinq mois l’état fut excellent. A partir de ce 
moment, la tumeur augmenta de volume, l’alimentation finit 
par être tout à fait impossible, et le malade mourut d’inani- 
tion neuf mois après l’opération. 

Dans l’observation suivante, la survie fut encore bien plus 
longue à la suite de la trachéotomie. 

X... est atteint de dysphonie depuis plus d’un an. de con¬ 
state, au laryngoscope, une altération de la corde vocale su¬ 
périeure droite, ressemblant à une simple laryngite hyper¬ 
trophique avec épaississement de la- muqueuse. Le seul 
phénomène discordant était l’absence de la toux, d’instituai, 
dans ce sens, un traitement local, sans obtenir de résultat, 
et je cessai de voir ce malade pendant fort longtemps. En¬ 
viron trois ans après, j’appris que dans l’intervalle, des 
symptômes respiratoires étaient survenus, et que, graduelle¬ 
ment aggravés, ils avaient nécessité depuis peu la trachéo¬ 
tomie. Quelques mois après avoir subi cette opération, le 
malade revint me voir. Son état Se santé était excellent, et 
il ne se plaignait que d’une toux légère. Au laryngoscope, 
je constatai que la cavité du larynx était complètement obli¬ 
térée, que les aryténoïdes étaient extrêmement boursoufflés, 
œdématiés, et que l’épiglotte participait à l’inflammation; 
elle était, en effet, volumineuse, renversée en arrière, et 
comme entraînée par son propre poids sur l’entrée du larynx. 
Lorsqu’on venait à oblitérer pour un instant la canule, la res¬ 
piration était absolument impossible. Si je n’avais pas été 
éclairé déjà par d’autres faits, j’aurais hésité à admettre la 
nature maligne d’une affection qui, après un temps si long, 
n’avait encore eu aucun retentissement sur l’organisme : 
d’autant plus, qu’ayant vu le malade après plusieurs années 
de troubles phonétiques, je n’avais pas soupçonné la mali¬ 
gnité de l’affection. Lors de mon second examen, l’affection 
datait de six ans aux moins, elle avait déjà nécessité la tra¬ 
chéotomie et ne s’était comportée cependant que comme au¬ 
rait pu faire un corps étranger inerte. L’embonpoint du ma¬ 
lade était conservé ; pas de ganglions au cou, pas de salivation 
pas d’odeur caractéristique. L’absence de ce dernier phéno- 
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mène s’expliquait, il est vrai, par défaut de respiration 
laryngé; mais tout l’aspect du malade indiquait un état 
général parfait. Les révélations laryngoscopiques étaient 
cependant devenues irrécusables; il s’agissait bien,dûment 
d’un cancer épithélial, mais je ne doute pas que l’excision 
de la partie malade eût donné, même à ce moment encore, 
un résultat satisfaisant. Il ne put en être question. Le ma¬ 
lade se rendit dans le Midi, d’où je reçus des nouvelles de 
temps en temps. Peu à peu la déglutition s’embarrassa. Il 
survint de la salivation, ensuite les crachats furent teintés de 
sang; enfin, la tumeur en se développant, arriva à faire 
saillie sur les bords de l’ouverture trachéale. Tous ces sym- 
tômes s’aggravèrent progressivement ; les nuits, restées 
bonnes jusque-là, étaient désormais entrecoupées par de 
fréquents accès de toux, l’état général devenait mauvais et 
le malade amaigri, décoloré, commençait à présenter l’as¬ 
pect cachectique. 

Dans ce cas encore, les ganglions du cou ne s’engorgèrent 
qu’à la fin, et le malade survécut environ dix-huit mois à la 
trachéotomie. 

Je pourrais citer bon nombre d’exemples analogues; mais 
ces faits sont pour ainsi dire calqués les uns sur les autres, 
et il n’y aurait pas d’utilité d’en exposer plusieurs. J’ai tenu 
à faire connaître un de ces cas nombreux d’épithélioma à 
marche lente, observé au début, alors que l’extirpation de la 
partie malade eût pu donner un résultat satisfaisant. Il est 
vrai que je n’avais pas reconnu la nature du mal dès ma pre¬ 
mière inspection; mais si je n’avais pas perdu ce malade de 
vue pendant longtemps, je n’aurais pas tardé à établir un 
diagnostic exact, et à en saisir les indications. 

Après ces exemples, qui prouvent ce qu’on peut attendre 
de la trachéotomie, il est inutile de dire que les opérés peu¬ 
vent succomber à des maladies intercurrentes, sans qu’on 
puisse tirer de ces insuccès un argument en faveur de la 
non-intervention. Un malade, par exemple, qui m’avait été 
adressé par M. le docteur Roché (de Gharny), succomba, 
d’après cet honorable confrère, à des accidents très nets 
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d’alcoolisme, sans qu’aucun phénomène nouveau se fût pro¬ 
duit du côté des voies respiratoires. 

En dehors de ces accidents, la trachéotomie éloigne bien 
manifestement le terme inévitable ; mais la lésion progresse 
toujours et finit par amener la mort, soit par les accidents 
locaux, soit par les accidents généraux. Nous avons signalé 
ces terminaisons : parfois le cancer intra-laryngien s’étend 
vers l’espace sous-glottique ; les bourgeons cancéreux vien¬ 
nent faire saillie sur les bords de la plaie trachéale, sur les 
côtés de la canule. Cette forme d’envahissement est même 
assez commune. D’autrefois, l’extension se fait vers la partie 
supérieure, ou les deux modes de propagation sont simulta¬ 
nés. Le pharynx peut être alors compris dans la dégénéres¬ 
cence; mais c’est vers l’orifice supérieur de rœsophage que 
le néoplasme s’étend principalement, produisant la dys¬ 
phagie mécanique par rétrécissement du canal alimentaire. 
Contre cette complication, il n’y a qu’un recours, la sonde 
œsophagienne laissée à demeure, indéfiniment. J’ignore 
combien de temps cette situation peut se prolonger : certai¬ 
nement beaucoup plus que s’il n’y avait pas de sonde dans 
l’œsophage, d’abord parce que l’alimentation est suffisante, 
en outre parce que le malade n’avale pas constamment les 
détritus sanieux et purulents qui proviennent des ulcérations 
cancéreuses ; les troubles gastriques, la diarrhée, n’ajou¬ 
tent pas leur contingent au dépérissement. C’est dans ce cas 
qu'il est possible de juger de la résistance vitale d’un indi¬ 
vidu atteint de cancer du larynx et de l’œsophage, à 
partir du moment de la bronchotomie. 

Il peut arriver aussi que le cancer envoie des prolonge¬ 
ments dans toutes les parties situées au-devant du larynx. 
Dans un cas présenté par M. Monod {Bull, de la Soc. anat., 
1876, p. 632), l’autopsie, faite avec soin, montra que le 
thyroïde était envahi par la dégénérescence, et que les mus¬ 
cles situés au devant de l’organe vocal étaient englobés dans 
une masse cancéreuse, qui se faisait jour par tous leui’S in¬ 
terstices. 
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Des trois méthodes qui ont pour but l'ablation totale du 
cancer, la plus simple consiste dans l’extraction de la turneur 
par les voies naturelles. Elle ne réclame aucune opération 
préliminaire, et il est regrettable qu’elle ne puisse être pré¬ 
férée toujours. Mais elle exige de la part du chirurgien des 
connaissances spéciales, et elle ne peut s’appliquer qu’à un 
nombre restreint de cas. 

U n’est possible d’introduire, par l’orifice supérieur du 
larynx, que des instruments d’un volume et d’une forme dé¬ 
terminés, et on ne peut atteindre que certains points de l’or¬ 
gane. L’épiglotte, les replis aryténo-épiglottiques, le vesti¬ 
bule de la glotte sont facilement acpessibles, mais la cavité 
même du larynx et surtout l’espace sous-glottique ne sont 
accessibles qu’à des mains très expérimentées. 

Les tumeurs bien isolées et pédiculées peuvent être cir¬ 
conscrites par une anse métallique, ou, encore mieux, saisies 
avec une pince, même lorsqu’elles siègent en un point 
éloigné, sur les cordes vocales, par exemple ; mais les can¬ 
cers affectant cette forme sont les plus rares. Ceux qui ont 
une large base d’implantation peuvent parfois être détruits 
localement avec le couteau galvanique et extraits ensuite 
avec des pinces ; mais ce dernier procédé, souvent inappli¬ 
cable, a toujours le grave inconvénient d’exposer consécu¬ 
tivement à de redoutables hémorrhagies. Voici comment je 
procédai dans le cas suivant : 

M. le docteur Léon Labbé me fit l’honneur de m’appeler 
dans son service à la Pitié pour examiner un malade qui s’y 
trouvait depuis quelques jours. Cet homme âgé de cinquante- 
deux ans, s’était présenté à la consultation avec une grande 
gêne de la respiration et un empêchement presque absolu 
à la déglutition. Il ne donnait pas de renseignements sur ses 
antécédents héréditaires ; il avait toujours été lui-même de 
bonne santé et exerçait depuis longtemps, dans un village, la 
profession de crieur public. Il y avait six mois que les trou¬ 
bles dont il se plaignait avaient commencé à se produire. Au 
moment où il se présentait, cet homme était dans un état 
d’asphyxie lente et continue, il subissait en même temps une 
inanition progressive, pouvant à peine avaler quelques 
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gouttes de liquide. Il y avait en même temps du cornage, et 
lorsqu’on engageait le malade à respirer profondément, l’i^. 
spiration brusquement entrecoupée s’arrêtait tout d’un coup. 
Aucun engorgement ganglionnaire. 

A l’examen laryngoscopique, je constatai l’existence d’une 
tumeur d’apparence carcinomateuse, de forme approximati¬ 
vement pyramidale, dont le sommet arrivait jusqu’au vesti¬ 
bule.du larynx et dont la base ne pouvait être vue, la masse 
de la tumeur ne permettant pas l’accès de la lumière jusqu’au 
point d’implantation. Il fut décidé avec M. Labbé, qui voulut 
bien me confier l’exécution de l’opération, que je tenterais 
l’ablation de la tumeur par les voies naturelles. Une première 
tentative d’extraction, pratiquée au moyen d’une pince laryn¬ 
gée, provoqua un tel accès de suffocation, qu’il fallut ouvrir 
immédiatement la trachée. Je reconnus plusieurs jours après, 
l’examen étant devenu possible, que la tumeur était trop ré¬ 
sistante pour être enlevée par arrachement, et qu’il y 
avait lieu d’employer le galvano-cautère. 

Je fis cette opération, toujours par les voies naturelles, dix 
jours après la première tentative, avec un plein succès. En 
une seule séance, la tumeur fut enlevée en totalité parla 
bouche au moyen du couteau galvano-caustique intra-laryngé :• 
la masse cancéreuse avait à peu près le volume d’une grosse 
noix. Perte de sang insignifiante. 

Aussitôt après l’opération, nous pûmes nous assurer, en 
bouchant la canule, que les voies respiratiores étaient 
entièrement libres; dès le lendemain, la déglutition put 
s’opérer. La voix était intacte. En un mot, le malade était 
guéri pour l’instant, il put quitter l’hôpital après quelques 
jours. 

Il reprit sa profession de crieur public et l’exerça sans 
en éprouver plus de fatigue qu’antérieurement. Mais au 
bout d’un an les symptômes dyspnéiques se reproduisirent, 
puis la voix s’altéra de nouveau, le malade reparut dans le 
service de M. Labbé, et je reconnus que la tumeur s’était 
reformée. Une seconde opération fut faite et fut encore suivie 
du plus heureux résultat. Pendant une nouvelle période de 
onze mois, cet homme put se croire guéri, mais lorsqu’une 
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seconde récidive se fit à ce moment, il n’était plus poLible 
d’intervenir chirurgialement : le pharynx et probablement la 
portion supérieure de l’œsophage avaient été envahis à leur 
tour, les ganglions cervicaux s’étaient tuméfiés, la cachexie 
s’accusait visiblement, et dans ces conditions nous dûmes 
renvoyer le malade chez lui ; il ne tarda pas à y succomber. 

L’examen histologique de la tumeur, fait par M. Malassez, 
concordait avec notre diagnostic, mais il est bien certain que 
dans ce cas la clinique pouvait à elle seule affirmer, d’une 
manière absolue la malignité de cette tumeur, qui, après deux 
récidives, conduisit le malade à la cachexie et à la mort. 

Le fait vraiment significatif dans cette observation, c’est 
ramélioration considérable, on pourrait dire la guérison 
momentanée, obtenue à la suite des opérations, alors que le 
malade paraissait en imminence de mort et que l’organisme 
même semblait profondément déchu. Il est évident que le 
cancer n’avait agi jusqu’alors que comme un corps étranger 
et que la déchéance organique provenait, d’une pai’t, de l’in¬ 
suffisance de la respiration, d’autre part de la dysphagie ; 
mais l’infection ne s’était pas encore opérée ; le malade put 
recouvrer l’intégrité de sa santé aussitôt que la cause, pour 
ainsi dire mécanique, des troubles fonctionnels, a été sup¬ 
primée. Cet homme retira de nos deux opérations un bénéfice 
net de vingt-trois mois pendant lesquels son état fut si 
satisfaisant, qu’il put travailler aussi bien qu’avant d’êti’e 
malade, et reprendre son état de crieur public ! On peut affir¬ 
mer, en outre, que s’il avait été opéré plus tôt, le résultat 
aurait été beaucoup plus favornble encore, attendu que la 
tumeur était déjà bien grosse quand je la vis pour la première 
fois, et qu’elle a dû mettre un temps fort long à se développer. 

C’est en me réglant sur ces considérations que je disais 
du cancer de l’épiglotte, que s’il est très grave à cause de sa 
tendance à l’envahissement des voies digestives supérieures, 
il l’achète en partie cette condition défavorable, par sa plus 
grande curabilité. L’épiglotte étant la partie du larynx la plus 
rapprochée de l’orifice buccal, la mieux isolée en même temps, 
et la plus mobile, il est presque toujours facile de la circon¬ 
scrire, dans une anse métallique par exemple, et d’en pratiquer 
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l’ablation. C’est ce qüe je fis pour le malade du service de 
M. Desormeaux, dont il est question plus haut. Il y avait cepen¬ 
dant chez cet homme de l’engorgement ganglionnaire sous- 
maxillaire, et le rejet de toute intervention s’expliquerait 
lorsque le malade présente déjà l’adénopathie, qui, dans toute 
affection cancéreuse, est considérée comme le premier indice 
d’une généralisation. C’est, de l’avis unanime, la limite au 
delà de laquelle une opération ne saurait être entreprise sans 
témérité. Là même règle s’imposerait pour le cancer du 
larynx, s’il n’y avait lieu de distinguer ici entre l’opération 
palliative qüi est la trachéotomie ou la laryngotomie, n’àyant 
pour but que d’empêcher l’asphyxié, et une opération toute 
différente, visant par d’autres moyens, à un hut curatif; 

Dans un autre cas dont voici l’histoire, je püs faire une 
ablation complète de la tumeur cancéreuse par les voies 
naturelles sans bronchotomié préalable. J’avais alors, malgré 
la situation du néoplasme, la pensée de faire une opération 
curative, et le but fut atteint au moins pour un temps, car jê 
n’ai pas su si, dans la suite, une récidive s’était produite-, 
tout en admettant cependant qü’il a dû en être ainsi. 

M. l’abbé X... me fut adressé par lé docteur Ferrand, au 
mois de mai 1878. Il était âgé de cinquante-neuf ans, s’étâit 
toujours bien porté et paraissait J otiir d’une bonne constitution. 

Il y a quatre ans, il fut pris subitement, en parfait état de 
santé, d’uUe extinction de voix qui persista depuis ce moment 
avec quelques alternatives de mieux ou de pire, mais lâ voix 
restant tOüjoùrs couverte et enrouée. Lâ respiration demeura 
normale d’abord ; mais il survint cepmidant, qUélqUés inois 
après l’apparition de l’aphonie, un accès dé suffocation qui 
dura quelques heures et se dissipa sans laisser aucune trace. 
A part cet accident, l’abbé X... ne ressentit qu’un léger 
picotement qü’il rapportait au larynx et âU pharynx, mais il 
put continuer ses fonctions, dire sa messe, ét se soumettre à 
toutes les exigences de son sacerdoce. 

Au mois de juin dernier, Survint de la dyspnée, aügmenléè 
par la marche ou tout autre exercice, pUis la respiration 
devint bruyante et pénible, le décubitüs dorsal était impos¬ 
sible; les nuits peu à peu trôidilées se passèrent à la fin 
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prBsque sans sommeil. La toux se produisit à ce moment ; 
elle était spasmodique, rauque, comme étrangléej toujours 
très violente et suivie d’une expectoration blanchâtre, vis¬ 
queuse, qui était difficilement expulsée. 

Le médecin consulté par l’abbé X... conseilla l’application 
de teinture d’iode sur le cou, un visicatoirè, des badigeon¬ 
nages avec une solution d’alun, enfin des vomitifs et des 
gargarismes de diverses natures. 

L’état s’aggravant sans cessé, M. X... se décida à venir à 
Paris et se rendit à la maison hospitalière des frères Saint-Jeân- 
de-DieU. M. Ferrand, médecin de cet établissemént, reconnais¬ 
sant qu’il s’agissait d’une affection laryngée grave^ me fit 
l'honneur de m’adresser le malade. L’exâmen iaryngôsco- 
pique ne put être bien fait qu’âprès plusieurs tentatives, à 
cause de certaines dispositions ahatômiques, le renversement 
de l’épiglotte en arrière, l’étroitesse du pharynx et l’excessive 
petitesse dé la bouche. Je vis cependant qué la corde vocale 
droite était inégale à son bord libre, qu’elle était en outre 
boursouffléej rouge et immobile ; en outre, toute la mu¬ 
queuse du larynx était rouge et tuméfiée. Nous convînmes de 
soumettre M. X..;^ à un traitement hydrârgyrique. Après une 
dizaine de jours de ce tréitement auquel fût ajouté à la fin 
l’iodure de potassium, je fis un nouvel examen iaryîïgosco- 
pique. Les cordes vocales s’écartaient un peu. mieux et je pus 
voir immédiatement au-dessous dé la cordé vocale droite 
une grosse tumeür iobulée, régulièrement arrondie qui ne 
laissait dans la cavité de l’organe qu’un orifice de 3 â 4 milli¬ 
mètres pour le passage de l’air. Tous les accidents s’expli¬ 
quaient dès lors : il s’agissait d’une grosse végétation 
ayant envahi tout l’espacé sous-giottique et peUt-êlrê aussi 
la partie contiguë de la trachée. 

Le traitement interne amena deS troubles gàstriques, et il 
fallut le supprimer J d’ailleurs les accidents allàient croissant 
rapidement; quinze jours après sOn arrivée à Pàris, le malade 
était constamment sous le coup d’une asphyxie imminente î 
le cornage était continu et le moindre exercice était suivi de 
menaces de suffocation. 

Dans cet état de choses, il fallait intervenir ; d’accord 
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avec M. Ferrand, je dus essayer l’extraction de la tumeur 
par les voies naturelles, me réservant, dans le cas de non- 
réussite, de faire la thyrotomie restreinte, que J’avais déjà 
employée avec succès. Après avoir fait les préparatifs de la 
laryngotomie, je fis avec l’anse galvano-caustique une pre¬ 
mière tentative d’extraction par la partie supérieure ; je fus 
assez heureux pour saisir la tumeur et l'étrangler; alors 
rendant le fil incandescent, je pus en ramener au dehors une 
petite partie. Cette application fut suivie d’un formidable 
accès d’étouffement, pendant lequel le malade, privé de res¬ 
piration, sembla devoir mourir. Le calme revint cependant 
peu à peu, et je pus, dans la même séance, faire plusieurs 
applications semblables à la première, en ramenant presque 
à chaque fois des parcelles de la tumeur. L’opération était de 
mieux en mieux supportée! A la fin de cette séance, à laquelle 
assistaient M. Ferrand et son interne, le malade respirait 
un peu plus librement. Le lendemain, les crachats furent 
très abondants, mais le soulagement obtenu ne se démentit 
pas. 

Cinq jours plus tard, je fis la même opération avec un 
succès analogue et M. X... put immédiatement après rentrer 
chez lui à pied, faire par conséquent un trajet de vingt-cinq 
minutes environ. 

Huit jours après, nouvelle opération en prés-ênce de M. 
Guyon. Cette fois, la tumeur n’étant plus assez saillante, 
j’employai à la place de l’anse, le couteau laryngé galvano- 
caustique. 11 fallut encore faire deux séances, après lesquelles 
la tumeur ayant été complètement détruite, je ramenai avec 
la pince laryngée quelques débris noirâtres et adhérents; je 
cautérisai le point d’implantation avec du nitrate d’argent, et 
je m’en tins là. 

Il resta de l’enrouement, un très léger bruit pendant l’in¬ 
spiration, et je m’assurai que ces légers troubles tenaient à 
ce que la corde vocale droite ne s’écartait pas complètement 
pendant l’inspiration. Toutefois la respiration était ample et 
très suffisante, l’opéré pouvait marcher et monter l’escalier 
avec la rapidité que comportait son âge; toute sensation 
d’oppression avait cessé, le décubitus dorsal était très bien 
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supporté, le sommeil était revenu, et l’état général était tout 
à fait satisfaisant. 

Je conseillai contrôla laryngite l’usage des eaux sulfureu¬ 
ses, et l’abbé X... put rentrer dans sa cure où il reprit 
l’exercice de son ministère. J’ai perdu de vue ce malade 
depuis ce moment, mais deux ans environ après l’opération, 
j’appris par M. Ferrand, sans aucun autre détail, que notre 
malade était décédé. 

Cette observation montre le procédé opératoire par les 
voies naturelles que je crois le plus utile à employer en pareil 
cas : enlever avec une anse galvanique la tumeur quand elle 
est pédiculée, ou les parties saillantes delà tumeur; et puis 
détruire les tissus au niveau du point d’implantation, avec le 
couteau galvanique. 


L'ablation par les voies artiScielles était la seule voie par 
laquelle on pût pénétrer dans la cavité du larynx avant l’in¬ 
tervention du laryngoscope. Desault eut la première idée de 
cette opération, mais il ne la pratiqua pas. (Desault. Œuvres 
chirurgicales publiées par Bichat. Paris, 1798, 11® partie, 
p. 251.) On attribue à Brauërs (de Louvain) le premier cas de 
laryngotomie. Cependant ce fait, cité en maints ouvrages, 
et généralement tenu pour authentique, n’est connu que par 
les descriptions d’Albers, d’Ehrmann et de Middeldorpf.il 
m’a toujours été impossiblede trouver les traces d’une publi¬ 
cation à ce sujet, faite par Brauërs même.D’après les analyses, 
ce chirurgien aurait fait la section du cartilage.thyroïde pour 
extraire des végétations, probablement cancéreuses, chez un 
homme de quarante ans. L’observation publiée par Ehrmann 
eut plus de retentissement ; elle est enregistrée dans les 
Comptes rendus de F Académie des sciences de Paris, 
t.XVIlI, 1844, sous le titre de « Laryngotomie dans un cas 
de polype du larynx » et a été bien souvent relatée. La lecture 
attentive de cette observation me donne la certitude qu’il 
s’était agi d’un cancer du larynx. 

En 1868, M. E. Bœckel présenta à la Société de chirurgie 
de Paris (t. VI des Mémoires de la Société) une observation 

annales des maladies de l’opeille et du larynx. 19 
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de laryngotomie thyroïdienne pratiquée par lui, en 1863^ 
pour extraire des végétations du larynx chez une jeune 
femme. D’après la description détaillée, cette opération fut 
laborieuse, et elle paraît peu séduisante, quoique le résultat 
immédiat ait été satisfaisant et que la mort n’ait été causée, 
au dire de rauteur,''que par une complication pulmonaire tout 
accidentelle. Sans doute, cette laryngotomie thyroïdienne 
peut être avantageusement utilisée pour donner accès dans 
la cavité de l’organe; je l’ai appliquée, à mon tour, à l’extrac¬ 
tion d’un polype du ventricule (Mémoire présenté à la So¬ 
ciété de chirurgie, 30 juin 1869). J’avais fait la section du 
cartilage thyroïde avec conservation complète des membranes 
hyo-thyroïdienne et crico-thyroïdienne (1). La même opéra¬ 
tion pourrait être appliquée au cancer aussi bien qu’au po¬ 
lype, quand l’implantation de la tumeur est dans un des 
ventricules, car j’ai observé, dans , mes expérimentations ca¬ 
davériques comme sur le vivant, que ce mode d’ouverture 
est celui qui donne le plus directement et le plus com¬ 
plètement accès dans les ventricules; j’emploierais aussi 
volontiers, suivant les circonstances, la laryngotomie inter- 
cryco-thyroïdienne, dont j’ai exposé plus haut les applica¬ 
tions. 

Ces deux procédés sont préférables aux laryngotomies 
sous-hyoïdienne et crico-thyroïdienne avec section des car¬ 
tilages : la première donne accès entre la base de la langue 
et l’épiglotte, au-dessus, par conséquent, de l’entrée du larynx, 
et au-devant du cartilage qu’on est obligé de sectionner lon¬ 
gitudinalement .pour pouvoir pénétrer dans la cavité. Follin 
pratiqua cette opération avec succès, mais son procédé ne 
fut cependant pas favorablement accueilli par la Société de 
chirurgie, à juste raison, selon mon impression. 

Le procédé de laryngotomie crico-thyroïdienne a le défaut 
inverse d’ouvrir la voie dans un point inférieur à la cavité du 
larynx, dans laquelle il n’est, dès lors, pas toujours aisé 
d’opérer'. 

(1) Dix ans après l'opération aucune récidive ne s’était produite, et 
le malade avait gardé et garde encore toute l’intégrité de sa voix, 
malgré la section du cartilage thyroïde. 
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Quel que soit le procédé opératoire que l’on adopte, l’ou¬ 
verture du larynx ne constitue qu’une opération préliminaire 
destinée à permettre l’opération véritable, l’ablatioii de la 
tumeur. Cette dernière manœuvre consiste à enlever large¬ 
ment toutes les parties malades, en sacrifiant même une 
quantité suffisante de tissus, sains en apparence, autour du 
point malade.Il faut agir largement, dût en souffrir un organe 
important, comme une des cordes vocales, par exemple. 

Il est un point de la question sur lequel il n’y a pas encore, 
dans la pratique, de règle établie, malgré l’importance réelle 
qui s’y attache; c’est à savoir si, avant de comment^er la 
laryngotomie, il n’ÿ a pas avantage à ouvrir la trachée, 
de façon à assurer le libre passage de l’air pendant la durée 
de l’opération. Suivant certains auteurs, il ne faut pas hésiter 
à faire la trachéotomie préalable.Cette règle est trop exclusive; 
il est des cas où, la tumeur étant bien localisée, l’ablation se 
fait avec une rapidité extrême ; il sera cependant plus pru¬ 
dent de faire la trachéotomie préventive toutes les fois qu’on 
aura lieu de craindre une hémorrhagie, ou encore quand on 
aura l’intention d’opérer avec un cautère galvanique ou ther¬ 
mique. Sans dangers par elle-même, la trachéotomie offre 
des avantages sérieux : elle permet d’anesthésier le malade 
en dirigeant les vapeurs somnifères directement dans les voies 
aériennes par la canule trachéale, et elle met à l’abri de 
l’asphyxie. Quand on emploie l’anse où le couteau galva¬ 
nique, il se dégage une certaine quantité de fumée qui pro¬ 
voque, par irritation, un spasme glottique bien plus facilement 
que ne fait le contact simple des instruments. Cet accident 
seul peut être assez menaçant pour forcer à pratiquer avant 
tout la trachéotomie. Il m’est arrivé plusieurs fois pendant 
l’opération, faite par les voies naturelles il est vrai, d’être 
contraint dé cesser l’opération commencée, pour ouvrir la 
trachée. Sans cette précaution, il est des casoù l’écoulement 
du sang dans les bronches peut avoir les plus graves consé¬ 
quences, non à cause de la quantité même du liquide, cette 
quantité étant rarement très considérable, mais parce que le 
sang épanché se coagule dans les ramifications bronchiques 
et les obstrue absolument. Avec la trachéotomie, on échappe 
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à ce danger si l’on a soin de faire le tamponnement de la 
trachée; les malades le supportent facilement, grâce aux 
appareils récents et surtout à la canule-tampon de Trende- 
lenburg. Le tamponnement peut être maintenu pendant plu- 
sieurs jours et protéger contre les hémorrhagies consécu¬ 
tives aussi bien que contre celles qui accompagnent l’opéra¬ 
tion. 


Les interventions chirurgicales dont il vient d’être question 
ont souvent produit de grandes améliorations, mais elles 
n’ont pas donné une seule guérison définitive. Cette insuf¬ 
fisance finale a conduit de hardis chirurgiens à entreprendre 
davantage, et à tenter l’extirpation totale du larynx ; les 
exemples en sont encore peu nombreux. Ils ne fournissent 
pas les éléments d’une appréciation définitive, mais ils ne 
laissent pas que de présenter cette opération sous un jour 
peu favorable. De prime abord elle pourrait même passer 
pour une excentricité chirurgicale ; mais on voit, en suivant 
son court historique, qu’elle fut précédée par différentes mé¬ 
thodes d’ablation partielle que nous avons décrites, et qu’on 
s’était appuyé également sur des vivifisections faites avec 
succès. 

En opérant sur des chiens, Gzerny montra que l’extir¬ 
pation du larynx ne compromettait pas directement l’existence 
des animaux, pourvu qu’elle fût faite avec certaines précau¬ 
tions. Dans ses quatre premières expériences, les animaux 
succombèrent, un au bout de deux jours, deux après quinze 
jours, et le dernier au bout de quatre semaines, par l’asphyxie 
causée à la suite du déplacement de la canule. Dans une 
cinquième expérience, Gzerny se mit à l’abri de cet accident; 
il fit la trachéotomie préalable, et n’entreprit rextfrpation que 
quelques jours plus tard, après s’être assuré que des adhé¬ 
rences unissaient la trachée à la peau. Dans ces conditions 
et avec une canule de grande dimension, il n’y avait plus à 
craindre de déplacement de la trachée. Pour l’opération prin¬ 
cipale, l’animal fut endormi ; la peau fut fendue longitudina¬ 
lement depuis l’os hyoïde jusqu’à l’orifice trachéal et les par- 
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ties molles furent disséquées sur les côtés du larynx. La 
trachée fut ensuite coupée au-dessous du cricoïde et l’organe 
enlevé par dissection de sa face postérieure jusqu’au niveau 
des aryténoïdes. Les grandes cornes du thyroïde furent cou¬ 
pées et tout l’organe séparé de l’os hyoïde par la section 
transversale de la membrane. Dans ces expériences, l’épiglotte 
fut laissée en place et fixée avec une suture, mais, dans 
d’autres cas, Czerny enleva aussi ce dernier cartilage et vit 
que l’opération n’en était pas plus compliquée. 

Trois ans plus tard (décembre 1873), Bilh’oht fit sur l’homme 
la première extirpation totale du larynx. L’opération réussit 
en elle-même, le malade se rétablissant momentanément, mais 
la lésion récidiva presque aussitôt et l’emporta trois mois 
après. Cet exemple eut des imitateurs, et dans l’année 1874 
il fut faitquatre opérations d’extirpation du larynx par Heine, 
Maas, Schmidt et Billroth (second cas). Nous allons donner 
l’analyse rapide de ces faits ainsi que de ceux qui ont été 
publiés depuis, et qui appartiennent à Schœnborn, Bottini, 
Langenbeck, de Foulis et Gerdes. Dans une bonne thèse inau¬ 
gurale soutenue à Pans en 1876, M. Hermantier a résumé 
la question, décrit la technique de l’extirpation d’après les 
opérateurs dont il a très bien analysé les publications, et 
nous aurons à notre tour à faire à M. Hermantier plusieurs 
emprunts. 

D’après les expériences de Czerny, la trachéotomie pré¬ 
ventive semblait absolument indiquée, elle assurait les adhé¬ 
rences et par suite l’immobilité de la trachée. On lui reconnut 
d’autres avantages; elle permettait d’entretenir'l’anesthésie 
chloroformique d’une façon régulière aussi longtemps que 
durait l’opération, elle assurait la respiration et mettait à 
l’abri du danger immédiat le plus redoutable, la pénétration 
du sang dans les bronches. Aussi fut-elle généralement ac¬ 
ceptée. Il faut la pratiquer environs dix Jours avant l’opéra¬ 
tion principale, ce temps suffit à l’établissement des adhé¬ 
rences, et, ce qui est plus important, à habituer le malade à 
ce nouveau mode de respiration. On remplace alors la canule 
ordinaire par la canule-tampon de Trendelenburg. La partie 
capitale de cet instrument est une poche en caoutchouc que 
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l’on gonfle à volonté et qui s’applique exactement au pourtour 
de la trachée. La canule peut être maintenue pendant un temps 
indéfini et protéger par conséquent les voies aériennes contre 
l’accès des liquides purulents que sécrète la plaie, aussi bien 
que contre l’irruption du sang au moment même de l’opé¬ 
ration. 

L’opération elle-même comprend trois phases successives : 
dans la première, on découvre le larynx ; dans la deuxième, 
on isole l’organe ; dans la troisième, on l’extrait. 

Pour découvrir l’organe, on a eu recours soit à une simple 
incision exactement faite sur la ligne médiane et s’étendant 
du bord inférieur de l’os hyoïde à un centimètre de la plaie 
trachéale, soit à une double incision prenant la forme d’un T. _ 
Dans ce dernier cas, l’incision horizontale est faite à un cen¬ 
timètre au-dessus du bord supérieur du thyroïde, au niveau 
à peu près de l’os hyoïde, et elle s’étend transversalement 
de l’un à l’autre des sterno-cléido-mastoïdiens. L’incision 
longitudinale doit avoir la même longueur que dans le pre¬ 
mier cas. Les opérateurs ont pratiqué l’une ou l’autre de ces 
deux incisions, soit que, comme Billrolh,ils fissent l’extrac¬ 
tion du larynx de bas en haut, ou soit que, à l’exemple de 
Maas et de Langenbeck, ils procédassent inversement. 

Lorsque les lambeaux cutanés ont été écartés, commence 
le deuxième temps, c’est-à-dire l’isolement de l’organe. Il 
n’offre rien de particulier et consiste dans la dissection at¬ 
tentive des tissus situés au-devant et sur les côtés du larynx. 
Pendant cette exploration, le chirurgien s’assure qu’il n’existe 
point de prolongement de la tumeur dans les parties environ¬ 
nantes. S’il veut avoir, avant de passer outre, la confirmation 
directe de son diagnostic, il pourra, comme plusieurs l’ont 
fait, finir la laryngotomie par la section du thyroïde et s’as¬ 
surer de l’état de l’organe. Dans le cas où les muscles qui 
entourent le larynx sont sains, il doivent être maintenus 
ave© des écarteurs confiés à des aides, et le chirurgien doit, 
autant que possible, étancher complètement la plaie. 

C’est à partir de ce moment que commence l’opération 
proprement dite ou l’extirpation. Nous avons dit que deux 
procédés iaverses avaient été mis en œuvre ; dans le pro^ 
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cédé de Billroth, la dissection est faite de bas en haut ; le 
larynx est tout d’abord fixé avec des érignes et attiré en 
avant ; on le sépare alors de la trachée par une section pas¬ 
sant au-dessous du cricoïde, puis on dissèque la paroi posté¬ 
rieure jusqu’à ce qu’on ait complètement séparé le larynx de 
l’œsophage ; après quoi on sectionne le ligament thyro- 
hyoïdien, dernière attache de l’organe. Au lieu de sectionner 
au-dessous du cricoïde, il y aurait avantage, si le cancer ne 
descendait pas aussi bas, à faire une section transversale dans 
le cricoïde même, de façon à laisser à la trachée un orifice 
incompressible. Maas pratiqua cette modification dans son 
second cas, et se servit, pour sectionner le cartilage, de la 
pince de Liston. 

Dans le second procédé qui a été institué par Maas, l’extir¬ 
pation est commencée par la section des attaches supérieu¬ 
res du larynx, ligaments thyro-hyoïdiens et thyro-épiglot- 
tiques. Comme dans le cas précédent, le larynx est attiré en 
avant pour rendre plus facile la dissection de la paroi, posté¬ 
rieure. Inférieurement on termine par la section transversale 
au-dessous du cricoïde, ou dans la hauteur de ce cartilage, 
suivant les cas. 

Quelle que soit la méthode employée, il faut ménager avec 
soin la paroi œsophagienne si elle est saine. Mais dans la 
plupart des cas, l’opérateur a été conduit à enlever avec le 
larynx la partie supérieure de l’œsophage impliqué dans la 
dégénérescence. Gela ne complique pas en réalité l’opération, 
l’alimentation devant, dans tous les cas, se faire, pendant 
quelque temps, au moyen d’une sonde introduite par la plaie 
opératoire. 

Quant aux soins à donner aussitôt après l’opération, ils 
ont varié avec chaque opérateur ; il n’y a pas de règle établie 
à cet égard ; mais on s’est généralement borné à recouvrir 
la plaie, et on n’a mis de sutures que dans les cas où la sur¬ 
face de la plaie était par trop étendue. 

En elle-même, l’opération ne paraît pas très redoutable ; 
elle a toujours été menée à bonne fin, même dans le cas 
de Langenbeck, qui enleva le larynx, la partie supérieure 
de l’œsophage, les parties latérales du pharynx, le tiers pos¬ 
térieur de la langue, et qui fit quarante et une ligatures. 
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NOM DE L’OPÉRATEUR. 


Schmidt (Francfort-sur-Mein). 


Schoœnborn (Kœnigsberg). 


Langenbeck (Berlin). 


David de Foulis (Giascow). 


TABLEAU DES CAS D’EXTir IllON TOTALE Dü LARYNX. 


AGE jioDE OPÉRATOIRE 


SUITES 

immédiates de 


31 décembre 1873 Homme. 


mnonnemeut de la trachée. In- 1 

Sn longitudinale. Ablation de 
bi en haut, sans thyrotomie. 

.cision longitudinale. Ablation de Sort le 30 mai. 
to en haut. Thyrotomie. 

üljtion de haut en bas. Pneumonie le treizième 


Mort le quatorzième joi 


6 février 187S. Homme. 


10 septembre 1877 Homme. 


iblation de bas en haut. Pas de Pneumonie double, 
tamponnement préalable. 

iblation de bas en haut. Bronchite putride. — 

Gangrené du poumon. 


f'amponnement préalable et ânes- Etat satisfaisant, 
i tbesie chloroformique. Incision 
, en T. Ablation de haut en bas. 


Mort le cinquième jour. 
Mort le quatrième jour. 


•t naïade a subi déjà deux laryn- 

P mies partielles suivies de 
lives. — Incision longitudi- 
. Ablation de bas en haut, 
de laryngotomie. 


icision en T avec le coutean gai- Pneumonie droite. Le| 
ranique. Dénudation du larynx 30 août, pneumonie 
arec le couteau. Section de la gauche, 
trachée avec l’anse galvanique, 
pais section supérieure de la 
aieme façon. Ablation de la 
] parue supérieure de l’œsophage. 

'•Pération exsangue. 


Mort le quatrième jour. 

Guérison. Les dernières nouvelles 
du malade sont de 1878. Trois 
ans après l’opération la santé 
était parfaite. 

Pas de nouvelles de ce cas depuis 
le onzième jour après l’opéra¬ 
tion. 

Pas de renseignements sur le résul¬ 
tat. 

Ce cas est donné comme guérison; 
Appréciation prématurée, les 
renseignements ayant .été don¬ 
nés trop peu de temps après 
l’opération. 

Mort le quatrième jour, 
î Mort le second jour. 
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Les accidents secondaires, hémorrhagies, réaction inflam¬ 
matoire, ne se sont pas montrés menaçants dans les cas où la 
survie a été assez longue pour qu’ils eussent pu survenir 
et ils n’ont dans aucun cas produit la mort rapide. 

Cependant, à ne prendre que les résultats définitifs, voici 
le bilan des douze cas publiés jusqu’à présent. (Voir le tableau 
page 288.) 

On voit que cinq fois la mort survint du deuxième au 
quatorzième jour, plus souvent la quatrième, par le fait de 
complications pulmonaires dont la plus commune est la pneu¬ 
monie, et la plus rare la gangrène ; une fois la mort était due 
(au 5® jour), à un collapsus dont le malade n’était réelle¬ 
ment pas sorti depuis l’opération ; dans deux cas, où le résultat 
sembla quelque temps devoir être favorable, les malades 
furent emportés par des récidives, le premier opéré de Bill- 
roth,.trois mois après, celui de Heine, six mois après l’opé¬ 
ration. 

Restent quatre cas pour lesquels on laisse volontiers en¬ 
tendre que la guérison s’est produite. Cependant il n’y a sur 
ces quatre faits qu’une guérison bien établie, c’est celle du 
malade que Bottini opéra en 1875, et duquel, trois ans après, 
en 1878, il écrivait à M. Marelle qui m’a communiqué la lettre : 
a Mon opéré est toujours vivant et surtout bien portant. Main¬ 
tenant il est occupé comme facteur de poste entre Intra et 
Miativa, petit village éloigné d’Intra de 10 kilomètres, qu’il 
parcourt tout les jours à pied. » 

Quant aux trois autres malades, voici comment ils se dé¬ 
nombrent : l’un est celui de Langenbeck, qui présenta l’ob¬ 
servation à la Société médicale de Berlin (28 juillet 1875), 
et qui put dire à ce moment (douze jours après l’opération) 
que son opéré était vivant. Mais depuis cette époque, on n’a 
pu apprendre de Langenbeck si l’opéré vivait encore ou com¬ 
bien detemps il avait vécu.Commeil est extrêmement probable 
que le chirurgien de Berlin n’eût pas manqué de faire con¬ 
naître son succès s’il avait été définitif, il y a lieu de conclure 
de son silence que ce malade a depuis longtemps disparu. 

Le même reproche s’adresse aux cas de Maas et de Foulis, 
publiés conime des guérisons trop peu de temps après l’o- 
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pération. Il n’est pas possible de faire entrer en ligne de 
compte des faits qui manquent précisément du renseigne¬ 
ment le plus essentiel. Il n’existe donc jusqu’ici qu’un seul 
cas d’extirpation du larynx suivi de guérison : reste à savoir 
si le diagnostic a été exact et si la tumeur du larynx a été 
bien dûment cancéreuse. 


UN CAS DE PARALYSIE DES MUSCLES CRICO- 
THYROIDIENS, 

par le D' Eugène Martel. 

Cette observation est intéressante à deux titres ; d’abord 
parce que c’est un cas de paralysie d’un muscle du larynx, 
chez un tuberculeux, paralysies dont nous avons parlé dans 
le numéro précédent des AnuaZes ; ensuite parce que nous 
avons pu constater très clairement sur le malade qui en fait 
l’objet, le mécanisme de la phonation. 

Voici le cas : H***, garde-chasse, âgé de 23 ans, a perdu, 
du fait de la phthisie pulmonaire, sa mère, son frère et sa 
sœur. Depuis un an, il présente à son tour des signes de 
tuberculose : toux, amaigrissement, hémoptysies, sueurs 
nocturnes.. Infiltration tuberculeuse des deux sommets ; 
quelques craquements secs au sommet droit. Depuis un mois, 
il est atteint d’un enrouement très prononcé; sa voix est 
rauque et toutes les paroles qu’il prononce sont dites sur la 
même note grave {do^). 

L’examen laryngoscopique a lieu avec une facilité extraor¬ 
dinaire ; l’organe phonateur est sain ; aucune rougeur, au¬ 
cune ulcération, aucune prolifération n’existe dans le larynx ; 
le fonctionnement a lieu normalement sauf pour l’émission 
des différentes notes de la gamme. Le malade ne peut don¬ 
ner qu’une seule note, le dd^. Pourquoi ? Parce que les 
cordes vocales ne peuvent plus se tendre, ni se rapprocher 
suffisamment ; parce qu’elles sont atteintes de parésie, 
comme on dit habituellement. 

• En effet, quand le malade veut émettre un son, les cordes 
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vocales se rapprochent, mais incomplètement, et la fente 
glottique prend une figure fusiforme (fig. 1). Son plus grand 
écartement mesure environ deux millimètres; les bords des 
cordes vocales tranchent par leur blancheur avec la teinte 
noire de la fente glottique. Quand le malade émet le son 
on voit se détacher da bord libre de la corde vocale une 
membrane fine, transparente, et la fente glottique prend 
alors une teinte grisâtre ; le bord blanc des cordes vocales 
n’a pas bougé, ne bouge pas et nous voyons distinctement, 
vu le grand écartement de la fente glottique, la membrane 


Fig. 1. Fig. 2. 



GLOTTES DESSINÉES d’APRÈS KATCRE 


1» Pendant l’effort préparatoire 2° Pendant l’émission de la 
à la phonation. note do* 

vibrer, cette membrane si justement appelée, membrane 
vocale ; une ligne noire indique les points de contact des 
deux membranes'(fig. 2). C’est la première fois que nous 
avons vu aussi clairement le larynx donnant une note aussi 
grave. 

Nous vîmes le malade pendant environ un mois chaque 
jour, et chaque jour nous constatâmes le même phénomèae 
que nous fîmes voir à plusieurs médecins qui furent frappés 
de la facilité avec laquelle il s’apercevait. Nous avons essayé 
d’examiner chez d’autres sujets le larynx pendant qu’il 
émettait des sons graves : nous n’avons réussi qu’en partie, 
car il n’y avait guère que la moitié postérieure ' des cordes 
vocales qui fût visible et sur laquelle nous pouvions consta¬ 
ter quelquefois-la présence de la membrane vocale dans f in- 
tervalle glottique. Quand le son monte, quand le larynx dé¬ 
vient plus visible, la fente glottique se rétrécit et la vue 
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permet bien d’apercevoir une différence de teinte de cette 
fente avant et pendant la phonation ; et cette différence de 
teinte a été attribuée aux vibrations des cordes vocales 
elles-mêmes : car il est difficile au laryngoscope de pouvoir 
distinguer s’il y a une membrane vibrant dans la fente glot- 
tique, ou si ce sont les bords eux-mêmes des cordes, dont 
les vibrations se confondant pour l’œil en une seule impres¬ 
sion visuelle, causent cette différence de teinte. Nous aurons 
occasion de revenir sur cette question de physiologie ; en 
tout cas, il est un fait certain c’est, que dans les larynx de 
cadavres que nous avons fait parler, nous avons toujours vu 
la membrane vocale venir vibrer dans l’intervalle que lais¬ 
sent entre elles les cordes rapprochées par l’effort (1) pré¬ 
paratoire à la phonation, absolument comme chez le malade 
qui fait le sujet de cette observation. Ses muscles crico- 
thyroïdiens étaient paralysés et les cordes n’étaient plus 
suffisamment allongées et tendues pour que les autres mus¬ 
cles du larynx pussent agir sur la membrane vocale et lui 
faire, subir les différents changements nécessaires à la pro¬ 
duction d’une gamme. Il se trouvait que malgré cette 
paralysie, les cordes pouvaient par l’effort phonateur être 
mises dans une position telle que la membrane pouvait 
donner sa première note, la note la plus grave. Nous savons 
que les crico-thyroïdiens font basculer le thyroïde sur le 
cricoïde, en rapprochant ces deux cartilages en avant et les 
écartant en arrière, d’où allongement et tension des cordes 
vocales. Après la section du nerf laryngé externe qui les 
anime, la voix de l’animal opéré devient rauque par le défaut 
de tension des cordes vocales ; mais en suppléant ces mus¬ 
cles dans leur action par le rapprochement en avant des 
deux cartilages à l’aide d’une pince, on voit la raucité dispa¬ 
raître instantanément si le rapprochement est brusque, pro¬ 
gressivement s’il est graduel. {Expérience de Longet.) 

(1) Effort artificiel alors et obtenu par le rapprochement des arytér 

noïdes. 



CONGRÈS D’AMSTERDAM. 

Nouvelle méthode pour opérer les tumeurs adénoïdes. 

Communication de M. le D' Lange (de Copenhague). 

Messieurs, 

Je prends la liberté de vous adresser la communication 
suivante, qui est relative à une nouvelle méthode pour opé¬ 
rer les tumeurs adénoïdes, que j’ai employée pendant quel¬ 
que temps avec succès. Gomme elle remplit, suivant moi, 
les principales conditions—tuto,cito et jucunde—auxquelles 
toute opération doit satisfaire, je n’ai pas cru devoir différer 
cette communication, bien qu’elle se ressente un peu du 
temps étroitement limité que j’ai eu à ma disposition, et que 
je ne puisse être présent en personne pour la défendre. Je 
m’en rapporte donc à votre bienveillance, en même temps 
que je me permets d’appeler votre attention sur les prépara¬ 
tions et les instruments que j’ai envoyés au congrès. 

' Quoiqu’il ne se soit pas écoulé beaucoup d’années depuis 
que M. Meyer, à Copenhague, a publié son article sur les 
tumeurs adénoïdes, la littératui*e a été étonnamment riche, 
pendant cette période, en indications de méthodes nouvelles 
pour combattre cette maladie. Parmi ces méthodes, il y en a 
sans doute beaucoup qui ont passé assez inaperçues sans 
gagner du terrain, tandis que d’autres ont réussi à réunir 
des partisans. 

Mais'cette abondance de méthodes, qui va chaque jour en 
croissant, de sorte qu’un otologue peu exercé est dans un 
grand embarras pour savoir laquelle choisir, est un signe 
certain que celle de M. Meyer n’a pu se faire adopter, ou, en 
d’autres termes, qu’elle a été déclarée peu pratique. J’ai 
connu cette méthode bien avant que l’article de M. Meyer 
eût paru dans les Areh. f. Ohrenheilk.; mais j’en ai été dès 
l’origine un adversaire décidé, et crois pouvoir avancer 
qu’elle doit être considérée comme ayant joué son rôle, vu 
qu’elle est incommode, insuffisante et très douloureuse. 

Tandis que M. Meyer opère à - travers le nez, plusieurs 
opérateurs ont proposé d’opérer par la bouche. Avant qu’ü 
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eût été rien publié à ce sujet, j’avais déjà fait des opérations 
d’apres cette derniere méthode 5 mais le désir de pouvoir 
m’appuyer sur une plus longue expérience et le besoin de 
réaliser un instrument plus parfait ont été cause que je me 
suis abstenu jusqu’ici de toute publication. N’étant plus re¬ 
tenu aujourd’hui par ces motifs, je me crois fondé à exprimer 
mon opinion sur la question, et je saisis l’occasion qui se 
présente d’exposer ma méthode au congrès. 

Comme vous le verrez, l’instrument que j’emploie est très 
simple; c’est une tige métallique dont l’extrémité recourbée 
porte un anneau situé dans le même plan vertical, et qui est 
tranchant sur tout son pourtour. Je me servais auparavant 
d’un instrument dont l’anneau était dans un plan perpendi¬ 
culaire à celui de la tige, et avec lequel j’opérais aussi avec 
avantage; mais avec la nouvelle disposition que j’ai adoptée, 
on fait mouvoir l’anneau bien plus facilement dans la cavité 
naso-pharyngienne et on obtient un résultat bien plus satis¬ 
faisant. 

Je me sers de deux grandeurs différentes; l’instrument 
que je vous présente est intermédiaire entre les deux mo¬ 
dèles primitifs, dont l’un est calculé pour les petites cavités 
et l’autre pour les grandes. 

Voici maintenant comment on opère : 

Après que l’instrument a'été introduit dans la cavité naso- 
pharyngienne, ce qui se fait très facilement (com.me avec le 
porte-caustique de M. Meyer), et placé dans une position 
verticale, on le ramène contre la paroi postérieure du pha¬ 
rynx afin d’avoir un point d’appui fixe, et alors commence 
l’opération, qui, à proprement parler, est une ablation par 
une cuiller tranchante. Le mouvement de l’instrument d’un 
côté à l’autre ne rencontre pas le moindre obstacle, l’anneau 
passant avec une grande facilité à travers la masse de la 
tumeur. En ayant soin de le tenir constamment appuyé 
contre la paroi postérieure du pharynx, on peut avancer tou¬ 
jours davantage et enlever en quelques instants la tumeur 
des points qu’il importe d’attaquer. Car il faut bien se rap¬ 
peler que la masse principale de la tumeur a son siège sur 
la paroi supérieure et la partie contîguë de la paroi posté- 
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rieuredela cavité naso-pharyngienne; tout ce qui se trouve 
sur les côtés se réduit à si peu de chose et est d’une impor¬ 
tance si secondaire, qu’on n’a vraiment pas besoin de s’en 
préoccuper. Sous ce rapport, je crois que la description 
beaucoup trop détaillée de M. Meyer a nui à sa clarté. On ne 
saurait trop insister sur ce point, car ne pas s’attacher à en¬ 
lever tout ce qui peut avoir un caractère adénoïde — autre¬ 
ment on n’en finirait jamais — est précisément, à mon avis, 
le meilleur moyen de faciliter les opérations et de les-rendre 
moins compliquées. La perte de sang qui résulte de l’opéra¬ 
tion telle que je la pratique est en général faible, ce qui, 
suivant moi, est dû en grande partie à la circonstance que je' 
ne mets pas le doigt dans la cavité naso-pharyngienne du 
patient, et évite ainsi l’irritation que ce contact produit à la 
surface des plaies. 

Après l’ablation de la tumeur, il faut rincer le nez et la 
cavité naso-pharyngienne en se servant de la douche nasale 
ou d’une seringue. 

Comme traitement complémentaire pour empêcher les 
récidives et détruire les derniers restes de la tumeur que 
l’instrument n’a pas enlevés, j’emploie la cautérisation avec 
du nitrate d’argent fondu à l’aide d’un porte-caustique re¬ 
courbé. 

Avantages de la méthode. 1® Elle épargne tout d’abord au 
patient la pénible sensation d’avoir le doigt de l’opérateur 
dans la cavité naso-pharyngienne. 

2 ° L’instrument est introduit dans cette cavité par la 
bouche et non par le nez, ce qui est beaucoup moins gênant. 

3° Les mouvements de l’instrument sont par suite beau¬ 
coup plus libi’es. 

4° L’enlèvement delà tumeur peut se faire d’une manière 
complète. 

5° L’opération est vite terminée et n’a pas besoin d’être re¬ 
prise lorsqu’elle a été bien faite. 

6 ° La plaie saigne moins que par une autre méthode. 

7“ L’opération n’a rien de choquant et ressemble aux opé¬ 
rations faites avec une cuiller tranchante. 

Objections possibles. On objectera peut-être contre ma 
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méthode qu’on ne peut pas enlever conaplètement la tumeur 
sans avoir recours au rhinoscope ou sans guider l’instrument 
avec le doigt. Je ne crois pas que cette objection soit fondée ; 
elle n’est du moins justifiée par aucun des cas que j’ai eu 
l’occasion de traiter. 

Quant à une lésion des trompes d’Eustache, elle .n’est 
guère à craindre pour un opérateur qui est familier avec la 
manœuvre des instruments dans la cavité naso-pharyngienne. 

Sans vouloir préconiser la méthode quéje viens dé dé¬ 
crire, j’ai pensé qu’elle méritait d’être connue et d’être 
essayée par d’autres otologues, et c’est ce qui m’a engagé 
à la publier. 


QUELQUES CONSIDÉRATIONS SUR LA FIÈVRE DES 
FOINS ET PRINCIPALEMENT DE LA CONJONGTI- 
YHÉ ET DE L’OTITE DANS CETTE MALADIE (Paris, 
1879), 

par le D» Pierre Giffo. 

DE l’otite catarrhale dans la fièvre des foins. 

Dans nos recherches sur la fièvre des foins, nous avons 
noté que la fluxion congestive des fosses nasales pouvait se 
propager à l’oreille par la trompe d’Eustache (Queneau de 
Mussy) ; que presque toujours dans le hay fever il y avait 
des bourdonnements (Germain Sée). 

Nous avons voulu savoir quelle était la juste valeur de ces 
symptômes cités par les uns et complètement passés sous 
silence par beaucoup d'autres. 

Nous nous sommes demandé s'il n’était pas de ce symp¬ 
tôme comme de la conjonctivite, s'il ne pouvait y avoir une 
lésion de l'oreille persistante pouvant survivre aux autres 
symptômes et attirer assez l’attention du malade pour le 
porter à consulter le médecin. 

Nous avons consulté à ce sujet notre maître en otologie 
M. Ladreit de Lacharrière qui nous a dit en effet qu’il ne se 
passait pas d’années q^if né fût consulté plusieurs fois poui 
des obstructions catarrhales de la trompé d’Eustache ou 

ANNALES DES MALADIES DE l’OREILLE ET DU LARYNX. ^0 
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des otites catarrhales ayant succédé à la fièvre des foins. 

Les conditions sociales des personnes qui sont générale¬ 
ment atteintes du hay fever ne m’ont pas permis de rencon¬ 
trer ces lésions de l’oreille à la clinique de M. Ladreit 
de Lacharrière que nous avons suivie pendant plusieurs 
mois. 

Voici l’opinion de M. Ladreit de Lacharrière sur ces 
affections : 

L’obstruction de la trompe et l’otite catarrhale sont très 
fréquentes, presque constantes dans le hay fever ; elles per¬ 
sistent quelquefois alors que les autres symptômes ont 
complètement disparu. Ces lésions sont très persistantes 
et sont accompagnées de bourdonnements qui ont le plus 
souvent le caractère de bruit de conque (quelquefois c’est un 
bruissement), et de surdité plus ou moins prononcée. 
L’obstruction de la trompe peut exister seule, elle est le 
plus souvent accompagnée d’otite catarrhale. Un certain 
degré d’engouement de la muqueuse de la trompe s’oppose 
à la pénétration de l’air dans l’oreille moyenne par le pro¬ 
cédé de Valsalva, mais l’insufflation à l’aide du cathétérisme 
est toujours possible. 

A l’otoscope, on trouve la membrane du tympan rétractée 
et rapprochée de la paroi interne de la caisse, le manche 
du marteau est relevé, souvent presque horizontal, l’apor 
physe externe est saillante, en un mot tous les symptômes 
de l'obstruction de la trompe et parfois une teinte louche qui 
dénote un catgurrhe de la caisse ayant succédé évidemment 
à l’inflammation de la trompe d’Eustache, car ici comme 
pour la conjonctivite c’est le coryza qui a été primitif et 
l’oreille moyenne ne s’est enflammée que par propagation. 

L’otite catarrhale des foins et l’obstruction de la b’ompe 
d’Eustache résistent à tous les traitements tant que le coryza 
persiste. Il n’y a pas de traitement spécial. 

M. Ladreit de Lacharrière conseille de priser plusieurs 
fois par jour la poudre suivante ; 

Sucre candi... 10 grammes, . 

Calomel.... o.lO centigr. 

et de prendre des eaux sulfureuses. 
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Mais c’est surtout le catéthérisme qui agit, en rétablis¬ 
sant les fonctions ; il permet à l’air de pénétrer dans la caisse 
et par suite la membrane peut reprendre sa position, d’où 
disparition de la surdité et des bourdonnements et guérison 
définitive. 

On a signalé l’otite externe catarrhale d^s 4 fièvre de 
foin ; M. Ladreit de Lacharrière ne l’a jamais rencontrée. 


ANALYSES. 


De l’otalgie intermittente {Ohtis intermittens). {Mona- 
tsch. f. Ohrenbeilk, n® 11,1871.) 

Des névralgies de roreille symptomatiques des fièvres 
paludéennes la.T'véesiJJebep fragmentaire, lapvirteForr- 
men des Weebselûebers im Gebietedes Geharergans, etc. 
{Monatsscb, f. Ohrenbeilk., n° 16, 187.8), par WsBEnr 
Liel. 

Dans le précédent numéro des bous ayons rendu 

compte d’un travail de M. Voltolini sur l’otalgie intermittente, 
publié dans le'n° 5 de la Monafsehriff. f. Ohrenbeilkunde de 
1879. Ce numéro contenait également un article de Weber- 
Liel « qui, disions-nous, revendique à son profit la découverte 
de l’otalgie intermittente d’origine paludéenne et qui donne 
sur cette affection d’intéressants détails. » 

Le rédacteur en chef de la Monatschrift a cru voir dans 
cette phrase, la négation de son droit de priorité et nous a 
prié de rétablir ces faits tels qu’ils ressortent des pièces 
justificatives qu’il nous a adressées en même temps que sa 
réclamation. C’est en 1871 que M. YYeber Liel a publié ses 
premières observations de névralgie du trijumeau liées à l’in¬ 
fection paludéenne. L’une d’efien est relative à nn médecin, 
qui a retracé lui-même les phases de son affection d’une ma¬ 
nière précise et complète.L’auteur fait remarquer que la névral¬ 
gie qui affecteitprimitiveinent toute la sphère de k cinquième 
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paire et s’irradiait aux nerfs du voisinage, ne tardait pas à 
se limiter aux seuls nerfs de l’oreille. Il montre la liaison 
qui existe entre le fait de la névralgie et l’apparition d’un 
catarrhe de la caisse avec exsudât d’abord séreux, puis puru¬ 
lent. La nature du mal est suffisamment révélée par la pério¬ 
dicité des accès,, par les symptômes généraux concomitants, 
par l’action héroïque de la médication quinique. ; 

Depuis cette époque M. Weber-Liel a publié la relation de 
nouveaux cas d’otalgie intermittente dans divers journaux. 
D’après les observations recueillies par lui pendant sept an¬ 
nées consécutives, l’auteur représente l’otalgie intermittente 
comme pouvant être due non seulement à l’infection palu¬ 
déenne, mais encore à des influences saisonnières (prin¬ 
temps, aiitomne), à l’habitat, à des émanations d’égouts, etc. 
Cette affection s’accompagne assez fréquemment d’accidents 
inflammatoires, èt il est remarquable qu’elle élise volontiers 
domicile chez des' personnes précédemment atteintes d’une 
lésion pathologique de l’jine ou de l’autre oreille. La locaUsa- 
tion de la névralgie se fait ainsi sur le point de moindre ré¬ 
sistance. Bref, les travaux de M. Weber-Liel sur le sujet 
dont nous nous occupons, méi’itent une sérieuse attention, 
vu leur importance au point de vue clinique, étiologique et 
thérapeutique. G. Kuhff. 


Chorée laryngienne, par le D’' Ferdinand Massei. 

[Corea larînffea, pel Dottore Ferdinand Massei). 

Dans la livraison d’avril 1878 du journal le Morgagni, le 
docteur Massei avait déjà décrit une forme spéciale assez 
rare de névrose laryngienne, caTaciévÏQée par une toux spas~ 
modique, qui a lieu malgré la volonté des malades, et pré¬ 
sente un caractère acoustique spécial. Bans un des numéros 
précédents des Annales nous avons donné une analyse de ce 
travail. Depuis lors quelques auteurs se sont occupés de 
cette affection, parmi eux Schrôtter la considère comme une 
névrose du mouvement, et la désigne sous le nom àe chorée 
laryngienne. C’est pour discuter cette appellation que M. Mas- 
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sei publie une note dans la sixième livraison du Jounial in¬ 
ternational des Sciences médicales, de Naples. Nous avons 
déjà dit qu’il la considère comme due à une hyperesthésie de 
la sensibilité réflexe du larynx. 

Sans compter les nombreux cas rapportés par les anciens 
auteurs qui les considéraient comme dus à l’hystérie, à 
l’épilepsie, ou comme une névrose simulée, Bell en rapporte 
une. observation chez une jeune fille âgée de quinze ans. 
Romberg, à propos des affections convulsives des nerfs 
vocaux parle d’un ton anormal de la voix qu’il attribue à 
l’hystérie ou à l’épilepsie.. 

Mandl et Türck ont rapporté des observations analogues ; 
ce dernier cèpendant ne sait pas si l’on doit les considé¬ 
rer comme des désordres de l’innervation en général ou des 
nerfs laryngiens en particulier. Schrôtter, dans la monogra¬ 
phie qu’il a publiée dernièrement dans ÏAllg. Wiener me- 
diz Zeitung, 1879, n° 7, rapporte, d’autres cas qui lui sont 
personnels, et il essaie avec tous ces matériaux de former de 
cette affection une entité morbide à laquelle, il donne le 
nom de chorée laryngienne. M. Massei combat cette idée. 

Mais, voyons d’abord quels sont les caractères de cette 
affection. A l’examen laryngoscopique on constate parfois 
une coloration normale de la muqueuse, parfois de l’a¬ 
némie, et parfois de l’hypérémie légère et diffuse de la 
cavité. Cette absence, ou le peu de gravité des lésions 
locales nous prouvent d’avance que cette forme morbide 
ne doit pas être attribuée à des lésions anatomiques de l’or¬ 
gane de la voix. 

En outre la toux n’avait pas de causes appréciables, en 
l’absence de toute auti'e maladie. Elle se produisait malgro 
la volonté des malades, avait un caractère musical ; les quin¬ 
tes cessaient complètement pendant le sommeil, et récom¬ 
mençaient au réveil avec des repos de 5 à 10 minutes 
à peine. Massei a encore constaté que la toux était produite 
par certaines positions {le décubitus horizontal dans un cas); 
que la durée de la maladie était courte dans quelques cas, 
longue dans d’autres, et que, en outre, elle n’était liée à au¬ 
cune affection des voies respiratoires ou des autres organes. 
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Schrôtter déclare qu’il a donné le nom de chorée parce 
qu’on â l’habitude de désigner sous ce nom lés contractioas 
de quelques muscles ou de quelques groüpes musculaires 
contractions qui ont lieu malgré la volonté du malade, mais 
avec son entière conscience, et cessent pendant son sommeil. 

Il dit encore avoir constaté des contractions simultanées dans 
d’autres groupes musculaires pendant le spasme dés muscles 
du larynx. La maladie peut se développer par imitation, peut 
récidiver et être accompagnée d’autres affections ner¬ 
veuses semblables. 

A ces considérations, qui certes ont quelque valeur, 
M. Massei objecte: par l’hyperestésie de la sensibilité réflexe 
nous avOns décrit cette toux laryngienne, qui avait son 
umqUe point de départ dans lë larynx ; nous avons rappelé 
qUe, lorsqu’il s’agit d’excitants légers sür la müquèüse 
du larynx, les effets se réduisent à une excitation des 
muscles expiratèurs, à un mouvement convulsif UnnoUcé par 
la toux, pendant qüë les inspirations, difficiles aü début, 
redeviennent bientôt normales ; èt par contre, nous avons dit 
qu’on déterminait l’occlUsion cohvulsive, annoncée par des 
inspirations sonores plus OU moins prolongéés, toutes les fois 
qu’on agissait sur la muqueuse laryngienne pàr des exci¬ 
tants énergiques. Dans leS deux cas lés terminaisons nerveu¬ 
ses qui recevaient les impressions étaient les mêmes, mais 
là façon différente avéë laquelle élles répondaient â des exci¬ 
tations différentes d’intensité, notis avait fait distinguer avec 
TâisoùlasensîMlitèPéÉéîëùu comniuiiê de celle quPn appelle 
sensibilité générale. Les mouvements choréiqueS (inspira¬ 
teurs ou expirateurs) Sont donc une conséquence constante 
d’une excitation morbide de la sensibilité de cette muqüeuse, 
ce qui veut dire que, dans les cas pathologiques, le moment 
pathogéniqüe excito-moteür estl’impressionnabilité augmentée 
de la muqueuse j le corollaire est la contraction inspiratrice 
ou expiratrice des groupes musculaires adducteurs des 
cordes vocales. La toux, en règle générale, est une chorée du 
larynx âu même titré que le spasme de la glotte. On a Tune 
ou l’autre selon la différente impressionnabilité de la mu- 
quéüsë j cëla étant, pourquoi appeler chorée laryngienne 
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cette toux spéciale, sonore, courte, très fréquente, et ne pas 
appeler aussi chorée le spasme de la glotte, puisque l’on peut 
avoir l’une ou l’autre selon la variété de l’excitation ? Il est 
donc plus logique de croire que la pathogénie de cette affec¬ 
tion consiste dans l’hyperestésie de la sensibilité réflexe de 
la muqueuse. 

Telles sont les considérations qui portent M. Massei à ne 
pas accepter la dénomination de Schrôtter. 

Maintenant, d’après les études dé Ces deux auteurs, 
on peut dire que l’étiologie de cette toux est encore 
obscure, que la marche et la terminaison sont variées. Quel¬ 
quefois la durée de la maladie est longue, d’autrefois très 
courte ; parfois on obtient facilement la guérison, d’autrefois 
la récidive a lieu ; dans certains Cas le mal a été incurable. 

Le diagnostic est facile, et le pronostic n’est pas toujours 
favorable. 

Le traitement a déjà été indiqué par M. Massei dans sa 
première note ; nous ne reviendrons pas ; nous dirons 
seulement que Schrôtter conseille dans ce cas des irri¬ 
gations froides deux ou trois fois 'par jour, du sulfate de 
quinine à haute dose et les courants continus ; dans les cas 
d’anémie, il ajoute les préparations ferrugineuses. 

Dans les observations de M. Massei, ce traitement avait 
déjà été employé inutilement ; ce furent des pulvérisations de 
morphine au 1/500® et des badigeonnages sur les cordes 
vocales qui eurent raison de cette toux. Bagghi. 

Sur le traitement du croup laryngien. 

Note, par le Origène Masini. 

Sulla cura del crup larîngeo. 

Nota del Dottore, Origène Ma smi, {Revue cUnique de 
Bologne., n°®4 et 5, 1879.) 

Le but de cette note est de prôner l’emploi des inhalations 
d’acide lactique. Proposé en premier lieu par Weber en 1869, 
l’acide lactique aurait donné de nombreux et d’exceUents 
résultats. Weber était tellement convaincu de la valeur de 
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ce moyen, qu’il affirme n’avoir jamais eu besoin de recourir 
à la trachéotomie. Après lui, le professeur Burresi, les doc¬ 
teurs Maccanti et Forsellini confirmèrent l’observation de 
Weber. Cependant, si l’on songe à l’action de l’acide lacti¬ 
que sur les pseudo-membranes du croup, on voit qu’elle est 
bien moins puissante que celle du chlorate de potasse, et 
de l’eau de chaux, qui les dissolvent très rapidement. L’usage 
de l’acide lactique ne s’est pas généralisé, car on a eu de 
nombreux insuccès; il reste à savoir si les cas de croup 
traités par ce moyen par Weber et d’autres auteurs n’étaient 
pas plutôt des cas légers, qui souvent guérissent par n’im¬ 
porte quel moyen ; c’est donc une question d’appréciation de 
la gravité du mal, qu’il y aurait à résoudre. Ces réserves 
faites, nous croyons utile de donner à nos lecteurs un résumé 
des observations publiées par le D’' Masini. 

Le sujet de la première observation est un enfant âgé de 
5 ans, maigre et chétif. Il a toujours été malade. Depuis 
quelques jours, il avait perdu sa gaîté naturelle, se fatiguait 
très facilement et se plaignait de maux de tête. Deux jours 
avant la visite du médecin, il avait été pris de fièvre et de 
quelques accès de toux rauque. Au moment de la visite, la 
température était à 39®, le pouls à 110°, et la respiration 
à 28°. A peine, pouvait-on entendre ce qu’il disait. L’examen 
de la gorge ne fit constater qu’un peu de rougeur des piliers 
et de la luette, et quelques petits points blancs sur les 
amygdales. Le médecin conseilla un gargarisme avec du 
chlorate de potasse. La médication, comme on peut le voir, 
était bien anodine. Le mal progressa; la respiration devint 
plus difficile, cependant on ne constata pas d’engorgement 
des ganglions sous-maxillaires. M. Masini ordonna alors des 
inhalations avec une solution d’acide lactique à 2 0/0. Le 
J naïade resta dans cet état jusqu’au surlendemain, après 
quoi la dyspnée cessa, les accès de toux devinrent moins 
fréquents, et le malade rejeta un petit morceau de fausse 
membrane. Quatre jours après, l’enfant était tout à fait 
guéri. 

M. Masini croit que cette laryngite était de nature diphthé- 
ritique, attendu qu’il y avait une épidémie de diphthérite 
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dans le pays, et qu’il se produisit à la suite une légère pa¬ 
résie des cordes vocales qui fut guérie par les courants fara¬ 
diques. Nous ne voulons pas trop contester la nature de la 
maladie, et nous voulons bien admettre avec M. Masini qu’il 
s’agissait vraiment ici d’une laryngite diphthéritique ; mais, 
en tout cas, il faut bien reconnaître aussi que le cas n’était 
pas des plus graves, et que la supériorité attribuée à l’acide 
lactique, peut être mise en doute. 

La seconde observation est un peu plus décisive. Dans 
ce cas, on a bien constaté de larges plaques blanchâtres sur 
les amygdales, les ganglions sous-maxillaires étaient bien 
engorgés, la température était à 39°,5, le pouls à 106“ et la 
respiration à 22°. L’auteur ne nous dit pas s’il y a eu des 
accès de dyspnée ; il ne fait mention que d’une toux sèche et 
rauque, et de la faiblesse de la voix, M. Masini ordonna 
aussi des inhalations d’acide lactique, qui débarrassèrent la 
petite malade de ses fausses membranes. Au bout de neuf 
jours, la malade était complètement guérie ; il n’y eut pas 
de parésie des cordes vocales. 

Le troisième cas a été mortel, et enfin le quatrième, au 
dire de l’auteur, a été assez léger. 

D’après ces quatre observations, on serait plutôt porté a 
croire que les cas de uroup guéris par les inhalations d’acide 
lactique, ne présentaient pas toute la gravité qui en fait 
une maladie si redoutable, et si M. Masini avait été aux 
prises avec des cas de croup épidémique qu’on constate dans 
les villes, peut-être son moyen eut il échoué comme les 
autres; mais il a eu affaire à des cas assez légers, à la 
campagne, où l’air pur et vif suffit tout seul quelquefois, 
pour ne pas dire toujours, pour activer les processus orga¬ 
niques ; il n’est donc pas étonnant que les inhalations d’acide 
lactique aient réussi. Si nous faisons toutes ces réserves, ce 
n’est pas pour contester l’exactitude de l’observation de 
M. Masini, mais c’est plutôt pour prévenir les praticiens con¬ 
tre cet engouement, qu’on a facilement pour toute nouvelle 
médication. Si On se laisse trop entraîner pai* l’enthousiasme, 
il arrive souvent dé se réveiller avec des échecs terribles, et 
d’autant plus malheureux qu’on ne s’y attendait guère. 
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M. Masini fait suivre ses quatre observations par cinq 
autres de son frère, observations qui ne nous paraissent pas 
plus probantes que les premières. 

Il termine son petit mémoire par quelques considérations 
tendant à prouver que le croup est une affection tout à fait 
distincte de la diphthérie, parce qu’on peut le constater dans 
les pays mèmès où il n’y a pas d’épidémie de diphthérie. 
Nous ne suivrons pas l’auteur dans ces considérations, elles 
nous entraîneraient trop loin, et en dehors du cadre de notre 
journal. 

D' Bacchî. 


Sur la pratique de l’anesthésie locale dans les opérations 
endO'lary ngiennes. 

(Comînünicatiùn faite àü Congrès médical de Pise en septembre 1878, 
par le professeur ZawerthaJj.) 

La pràtîea dell’anêstë'sia lôcaîênelle operazioni ehdoîârîngééi 

Conferenza tenuta al Congresso medico di Pisa nel sepUmbr^, 1878, 
dal professore Wladimiro Zawerthal.) 

Le professeur Zawerthal expose tout d*âbord les difficul¬ 
tés qü’on a dû trouver pour arriver au dégré dé perfectionne¬ 
ment actuel dans le manuel opératoire du larynx. Il mentionrie 
toutes les téùtatiVes faites par Türck, Goén, Huelle, Rames, 
RiemSehlay,Folold, Schrôtter, pour obtenirl’anesthésielocale 
dü larynx, soit avec le chloroforme, soit avec la morphine, 
soit avec une solution froide de tannin où d’alun, ou avec le 
bromure de potassium, etc. Il expose les différentes opinions 
des adversaires de bette méthode, tels que Smitzler, Volto- 
lini. Bruns, Fauvel, Mandl, Massei. 

Afin de se former un critérium sur la valeur de ces diver¬ 
gences d’opinion, M. Zawerthal fait un résumé des expêfièn- 
ces qu’il a entreprises sur des chiens, ayant pour but de 
résoudre les trois questions suivantes, qu’il s’était posées : 

les substances ansethésiques, appliquées par un moyen 
quelconque sur les différentes parties du larynx, produisent- 
elles toujours une complète anesthésie? â” Si l’on obtient 
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l’anesthésie, combien de temps faut-il pour l’avoir? 3" Quels 
sont les dangers ou phénomènes généraux qui accompa¬ 
gnent ou suivent cette pratique ? 

Il a expérimenté sur des gros chiens et sür des petits chiens 
le chloroforme, l’éther, là morphine, l’hyosiamine, l’eaü dis¬ 
tillée de laurier cerise, l’extrait de ciguë soit par application 
directe, soit par inhalation, et voici ce qiie l’expérience lui 
a répondu : 

!<* dû ne peut pas compter sur l’anesthésie locale du la¬ 
rynx par les substances les plus énergiques, quelle que 
soit leur nature ou leur manière d’application. Lorsqu’on 
l’obtient, et ce fait est très rare, elle est toujours accofiapa- 
gnée de phénomènes généraux d’intoxication ; 

2“ Les tentatives faites pour produire l’anesthésie locale 
du larynx ne sont pas séparées de graves dangers pro¬ 
venant soit de l’intoxication générale. Soit de graves inflam¬ 
mations ; 

3» Ces dangers et ceS complications Sont de degré divers, 
selon les substances employées : très grands les dangers 
de l’empoisonnement, s’il s’agit des Solutions morphiniques; 
très grands ceux d’une laryngite grave, si l’on a employé 
le chloroforme. 

Voyons maintenant quels sont les résultats obtenus dans 
sa pratique. Voici sa statistique : Sur 47 malades, qui ont 
été soumis à des opérations intra-laryngienUes, 27 fois il 
arriva, par des badigeonnages de chloroforme, suivis de 
badigeonnages d’acétate de morphine, répétés deux ou 
trois foiSj il arriva, dis-je, à obtenir un degré d’anesthésie 
incomplète, mais suffisante pour permettre d’achever l’opéra¬ 
tion, moyennant, bien entendu, le bon vouloir du malade. 
Dans 5 cas seulement il obtint l’anesthésie complète, et 
dans les autres 15 cas il a dû abandonner l’anesthésie. 

Si l’on examine ensuite quels sont les cas dans lesquels 
on obtînt l’anesthésie, bien qu’elle fût incomplète, on voit 
qu’il s’agit surtout de brides cicatricielles à inciser, brides 
cicatricielles, qui par leur structure anatomique, dépourvues 
presque complètement de terminaisons nerveuses, sont 
par elles-mêmes presque insensibles. Dans les autres cas, 
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les résultats ont été bien peu satisfaisants, surtout dans les 
extirpations de polypes, où l’anesthésie serait très utile. 

De ces faits, l’auteur conclut contre la pratique de l’anes¬ 
thésie locale dans les opérations intra-laryngiennes, et il 
pose les règles suivantes pour pouvoir s’en passer : 

1° Troubler le moins possible le malade par des manœu¬ 
vres préliminaires ; 

2° Calculer avec la plus grande précision la courbe qu’on 
doit donner à l’instrument, afin d’arriver cito et tuto sur le 
champ d’opération. 

3® Rassurer par quelques tentatives le malade que l’intro¬ 
duction de notre instrument dans le larynx ne produit pas 
de suffocation, crainte très répandue et qui trouble toujours 
l’opération ; 

4" Plonger sûrement, doucement, mais sans hésitation 
l’instrument jusque sur le point à opérer ; 

5° Avoir de chaque cas spécial une idée très exacte, qui 
nous permette d’opérer avec la plus grande rapidité. 

Et il conclut en s’étonnant que tout récemment dans un 
ouvrage périodique aussi renommé que VArchiv.fürklinische 
ehruirgic un chirurgien ait pu encore publier un travail dans 
lequel il préconise la tyrotomie comme opération préliminaire 
dans l’ablation des néo -formations du bord libre des vraies 
cordes vocales ; notre auteur se demande s’il est permis de 
retourner ainsi à l’origine de notre art. D'' Bacchi. 


Anneau de gomme ayant séjourné cinq ans dans la caisse 
du tympan {Eine Kohn yon Hartgammie 5 Jahre in der 
Pankenhoblé), par Voltolini {Monatsch. /. Ohrenhéilk., 
n° 8, 1878). 

Le séjour de corps étrangers dans la caisse du tympan 
n’entraîne pas de grands inconvénients, et Voltolini con¬ 
seille de ne pas s’acharner à les extraire quand de légères 
manœuvres et des injections ménagées ne réussissent pas 
à les déloger. Il rapporte l’histoire d’un jeune mineur auquel 
il avait fait, en 1873, une perforation du tympan dans le but 
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d’améliorer son ouïe. Il avait voulu maintenir béante l’ou¬ 
verture ainsi pratiquée à l’aide d’un anneau de gomme 
durcie jouant le rôle d’œillet. Cet anneau avait trois milli¬ 
mètres de long et autant de large, ses rebords faisaient une 
saillie d’un millimètre, mais Voltolini crut pouvoir se passer du 
fll nécessaire pour ramener l’anneau au dehors, et cet an¬ 
neau étant tombé le lendemain de sa pose dans la caisse, 
toutes les tentatives d’extraction échouèrent devant la vive 
douleur qu’elles provoquaient. Cinq ans après cet accident, 
ce jeune homme s’offrit de nouveau à l’examen de l’auteur, 
qui constata par transparence à l’aide d’une vive lumière, à 
travers la membrane du tympan blanchâtre et opaque, dans 
presque toute, son étendue, la présence d’un corps étranger 
noirâtre : c’était l’anneau de gomme. L’ouïe n’était pas sen¬ 
siblement modifiée. La voix frappait par son caractère 
aphone. Le corps étranger fut extrait sans difficulté par une 
incision cruciale. 

L’exploration du larynx révéla un certain gonflement des 
cordes vocales supérieures. Il n’y avait pas de paimlysie ré¬ 
flexe des cordes vocales, comme pouvait le faire supposer 
l’état de la voix. G. Kuhff. 


Inhalateur à vapeur du D' LEE (de Londres). 

MM. R. et H. Mathieu fils, fabricants d’instruments de 
chirurgie, ont présenté à l’Académie de médecine un inhala¬ 
teur à vapeur, à température variable, du Lee, de 
Londres. 

Cet inhalateur est composé comme suit : 

1° Une chaudière, dans laquelle on verse le liquide médi¬ 
camenteux par une ouverture supérieure. Cettë ouverture est 
fermée au moyen d’un bouchon à vis, surmonté d une sou¬ 
pape, si besoin en est; 

2° Un tube terminé en forme d’entonnoir, destiné a conduire 
la vapeur médicamenteuse sortant de la chaudière, et que 
l’on aspire en plaçant la bouche contre l’entonnoir. 

Ce tube possède à sa base quelques ouvertures qui servent 
à rintcoductioM de l’air. 
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Eli augmentant ou diminuant la grandeur de ces ouver¬ 
tures on gradue la température de la vapeur aspirée. 

Cette graduation de température n’avait été obtenue 
jusqu’à ce jour, avec les autres appareils, qu’en s’éloignemt 
ou en se rapprochant de la sortie du jet de vapeur; 

3° Une lampe à alcool placée sous la chaudière. 

Cet appareil sert également à donner des douches locales, 
soit sur les yeux, les oreilles, les articulations, etc., etc. 

Il présente les avantages suivants : 

Possibilité de régulariser la température de la vapeur 
entre 27 et 50°. 


Toute crainte de danger éliminée. 

Ne jamais aspirer plusieurs fois la même vapeur. 
Bon marché et transport facile. 



aichy. — Impr. Paul Dupont, rue du Bac-d’Asnières, la. ( 1 * 78 . 11. 9-) 
Le Gérant : G. Massok. 
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DES MALADIES 
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ET DES ORGANES CONNEXES 


SUR QUELQUES ÉTATS PATHOLOGIQUES DU TYM¬ 
PAN , QUI , PROVOQUENT LES PHÉNOMÈNES NERVEUX QUE 
FLOURENS ET DE GOLTZ ATTRIBUENT EXCLUSIVEMENT AUX CA¬ 
NAUX SEMI-CIRCULAIRES. 

Extrait du mémoire lu à l’Académie des Sciences (séance du 3 no¬ 
vembre 1879), 

par M. Bonnafont, ex-médecin principal des armées, etc. 

On sait que, d’après les expériences de Flourens, selon 
que les canaux semi-circulaires sont divisés en totalité ou 
partiellement, l’animal soumis à l’opération tourne à droite 
ou à gauche ou garde Téquilibre, mais il semble pris de ver¬ 
tiges. Ainsi, en coupant le canal horizontal de droite sur un 
pigeon, Flourens observa que la tête fit aussitôt un mou¬ 
vement de droite à gauche et de gauche à droite ; en cou¬ 
pant le même canal horizontal de gauche, le mouvement 
de la tête se produisit avec une telle impétuosité, que l’ani¬ 
mal perdit l’équilibre. Dans la simple station, l’animal garda 
l’équilibre; mais, sitôt qu’il se mouvait, il tombait en 
se roulant sur lui-même. Lorsqu’on coupait le canal ver¬ 
tical, la tête effectuait des mouvements verticaux de haut 
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en bas et de bas en haut. — P’lourens, Système nerveuxdes 
animaux vertébrés. (2« édition, J.-B. Baillière, 1842.) 

De Goltz suppose que les canaux semi-circulaires sont 
les organes principaux du sens de l’équilibre de la tête et 
conséquemment de tout le corps. 

La terminaison des nerfs dans les ampoules et dans les 
canaux semi-circulaires serait, dit-il, excitée par pression 
ou par tension, comme [les nerfs tactiles de la peaü. Le 
liquide contenu dans les canaux obéissant aux lois de là 
^ pesanteur, distendrait davantage la partie déclive. Or, la 
pression du liquide variant avec les mouvements de la tête, 
il en résulterait une excitation spéciale correspondant à 
chaque partie de la tête. La perception, par le cerveau, de 
cette excitation nerveuse spéciale, constitue le sens de l’é¬ 
quilibre, qui agit comme un régulateur des. mouvements. 
Si une portion des canaux semi-circulaires est intéressée, 
le cerveau reçoit une information inexacte de la position de 
la tête et est incapable de calculer et de diriger correc¬ 
tement ses mouvements ; d’où résultent le vertige et le 
trouble de la motilité. 

Cette théorie de de Goltz me semble trouver quelque 
confirmation dans les observations que .j’ai recueillies.' 
Bien avant ce physiologiste, j’ai dit et ccrit que les vertiges 
qui accompagnent certaines affections de la membrane du 
tympan ne peuvent s’expliquer que par la pression subie 
par l’étrier qui la transmet à son tour au vestibule et de là 
aux canaux semi-circulaires, eù le liquide contenu doit su¬ 
bir des déplacements en raison de la pression exercée. Si, 
comme le dit de Goltz, ce liquide produit des effets diffé¬ 
rents selon le degré de tension qu’il subit et le sens 
vers lequel il est poussé , il me semble que les effets peu¬ 
vent très bien s’expliquer par la théorie que j^ai émisé. 
Voici ce que je disais : 

La membrane du tympan , outre ses mouvements partiels 
et latéraux que le premier j’ai constaté et décrit en éprouve 
deux principaux, Tun qui Féloigne de la paroi interne de la 
caisse du tympan et l’autre qui Feu rapproche. 

Ces mouvements ne peuvent, s’accomplir sans y faire 
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participer toute la chaîne dos osselets, il en résulte que, 
lorsque le tympan s’éloigne de la caisse, il tire à lui le 
manche du marteau et successivement tous les osselets 
jusqu’à l’étrier. La base de ce dernier, entraînée du côté de 
la caisse, augmente la cavité vestibulaire de toute la fraction 
de déplacement qu’il subit, et opère ainsi un ébranlement 
du liquide contenu dans le vestibule, lequel se transmet 
aussitôt à celui des canaux semi-circulaires. Le liquide con¬ 
tenu dans les canaux, obéissant aux lois de la pesanteur, 
se porte à la région la plus déclive et laisse dans ces canaux -X 
ua vide égal au déplacement produit. 

Supposons, au contraire, que par une cause quelconque, 
telle qu’une concrétion de cérumen au fond du conduit au¬ 
ditif, une excroissance polypeuse ou tout autre corps étran- - 
ger comprimant le tympan, ou même par la simple contrac¬ 
tion des muscles qui meuvent les osselets, cette mem¬ 
brane soit refoulée du côté de la caisse. L’étrier subira une 
pression qu’il exercera à son tour sur le liquide du vesti¬ 
bule, et par suite sur celui des canaux semi-circulaires ; ce 
liquide produira alors un effet par pression ou par tension, 
selon l’expression de de Goltz, Ce qu’il y a de certain, c’est 
que, si l’on exerce une légère pression sur l’étrier avec un 
stylet à bord plat, on produit des vertiges qui disparaissent 
. aussitôt qu’on cesse de comprimer. 

Telles sont les deux conditions physiologiques de l’appa¬ 
reil de l’ouïe, qui peuvent donner peut-être l’explication des 
phénomènes nerveux que de Goltz a cherché à expliquer par 
les simples inclinaisons de la tête, qui déplaceraient le li-. 
quide de manière à lui faire exercer des pressions parle seul 
effet de sa pesanteur. 

Il me paraît difficile d’admettre que les oscillations cé¬ 
phaliques seules, et à l’état normal, soient capables de 
déplacer suffisamment le liquide, et que ce déplacement 
occasionne une pression capable de produire de pareils 
effets. S’il en était ainsi, les inclinaisons et les mouve¬ 
ments de rotation auxquels la tête est soumise, dans ses 
diverses attitudes, auraient peur conséquence un état verti¬ 
gineux presque continuel. 
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J’ai eu l’occasion d’observer deux malades chez lesquels 
par suite d’otorrhées chroniques, la membrane du tympan et 
les osselets, excepté l’étrier, avaient été entraînés par la 
suppuration. Eclairé avec l’otoscope, je voulus seulement 
toucher cet osselet avec un stylet aplati : le malade éprouva 
subitement un vertige, dont je fus même un peu effrayé. 
Mais,-l’effet n’ayant été que momentané, et le malade 
riant, de ce qu’il appelait une faiblesse, je recommençai 
plus légèrement l’attouchement, et je .produisis le même 
phénomène. 

L’expéi'ience fut renouvelée plusieurs fois avec le même 
résultat chez les deux malades. 

Ne recueillant alors ces symptômes qu’au point de vue 
pathologique, je n’eus point l’idée de m’informer si le sen¬ 
timent de rotation qu’ils semblaient éprouver se faisait à 
droite ou à gauche, ou si, l’expérience faite dans la station 
debout, les malades auraient pu garder l’équilibre sur les 
pieds, suivant la théorie de de Goltz. 

Depuis, j’ai observé un grand nombre de faits semblables, 
déterminés par l’inflammation de la membrane du tympan 
et de l’oreille moyenne, la compression de cette membrane 
de dehors en dedans par du cérumen endurci, par des po¬ 
lypes du conduit auditif ou par une accumulation de muco¬ 
sités dans la caisse, exerçant sur elle une pression de de- 
dans en dehors, se communiquant à l’étrier et de là à tout 
l'appareil de l’oreille interne. 

Tous les malades (la plupart des confrères) éprouvaient des 
vertiges, des titubations, des vomissements mêmequelque- 
fois. Ancun n’a éprouvé le mouvement de rotation, mais sou¬ 
vent le manque d’équilibre. 

Le grand nombre de faits que j’ai recueillis ne permettent 
aucun doute sur ces effets sympathiques et réflexes de la 
membrane du tympan. 



315 


CONSIDÉRATIONS CLINIQUES SUR LA PARALYSIE 
DES MUSCLES CRICO - ARYTÉNOIDIENS POSTÉ¬ 
RIEURS, 

Par le Dr Paul Koeh (de Luxembourg). 

Les fonctions physiologiques de ces deux muscles qui pré¬ 
sident au travail respiratoire du larynx et qui, pour remplir 
leur tâche importante, sont le plus développés de tous les 
muscles laryngiens, cette action dilatatrice, nous la voyons 
souvent entravée par les obstacles les plus divers, appa¬ 
rents bien des fois, mais se dérobant souvent aussi aux in¬ 
vestigations les plus ' minutieuses du clinicien, échappant 
même quelquefois aux recherches attentives faites sur le 
cadavre. Comme ces deux muscles sont les seuls dilatateurs 
de la glotte et comme leur innervation se fait presque exclu¬ 
sivement par le récurrent, on comprend combien leur inté¬ 
grité est importante pour la vie et combien de fois les lésions 
si fréquentes du récurrent et même du pneumo-gastrique, 
doivent contrarier les fonctions respiratoires du larynx. L’in¬ 
capacité de travail des deux crico-aryténoïdiens postérieurs 
a été diagnostiquée longtemps après l’invention et la mise 
en usage du laryngoscope. Avant qu’on ne se servit dumiroir 
laryngien la paralysie de ces deux muscles donnait néces¬ 
sairement lieu à des erreurs de diagnostic de toute espèce ; 
non seulement à cette époque nos moyens ne nous per¬ 
mettaient pas de poser le diagnostic de la paralysie en ques¬ 
tion, mais nous n’étions pas même capables d’établir le 
diagnostic contestable d’une paralysie laryngienne en gé¬ 
néral ; de là le grand désordre, l’amas de symptômes équi¬ 
voques, le manque complet de caractères positifs qui satis¬ 
faisaient si peu l’esprit après qu’on avait lu les descriptions 
classiques, même les plus récentes, des paralysies laryn¬ 
giennes. Ce trouble fait plus ou moins sentir son influence 
fâcheuse encore de nos jours, car la physiologie n’a pas 
même jusqu’ici résolu tous les problèmes des fonctions nor¬ 
males du larynx. Ce ne sont que les essais laryngoscopiques 



316 


PAUL KOCH. 


faits sur les animaux soumis aux vivisections, ainsi que l’ap¬ 
plication de ces principes combinée aux observations sur 
les malades, qui conduiront au perfectionnement de la pa¬ 
thologie laryngée ; et si, dans les derniers temps, certains 
auteurs ont prétendu que l’image clinique de la paralysie 
crico-aryténo'fdienne postérieure est nettement tracée, que 
les symptômes en sont tels que le diagnostic, et par suite le 
traitement ne permettent plus la moindre discussion, qu’on 
peut même diagnostiquer la maladie sans examen laryngo- 
scopique préalable, 'nous croyons qu’en général on attribue 
une valeur trop absolue à ces symptômes qui, positifs 
dans la grande majorité des cas, il est vrai, ne sont cepen¬ 
dant pas pathognomoniques dans la véritable acception du 
mot, et ne peuvent être admis comme tels que sous une cer¬ 
taine réserve. Il est vraiment surprenant de voir comment, 
dans ces derniers temps, la .littérature est féconde en 
exemples de paralysie crico-aryténoïdienne postérieure, 
comment ces cas, si intéressants sous tous les rapports, 
s’accumulent tout d’un coup, tandis qu’autrefois, même à 
une époque où l’on se servait déjà beaucoup du miroir la¬ 
ryngien, nous n’en découvrions que de rares exemples. 
Involontairement nous sommes portés à croire que c’est 
justement celte nouveauté relative, ainsi que le côté intéres¬ 
sant de cette maladie, qui engagent les spécialistes à forcer, 
pour ainsi dire, leur diagnostic à la première occasion en 
s’accrochant à ces quelques symptômes que nous allons 
peser dans le courant de nos considérations et à faire dé¬ 
pendre uniquement de la présence ou de l’absence de ces 
mêmes symptômes le diagnostic d’une affection qui a l’air 
d’être à la mode, et dont on ne peut nier l’intérêt qu’elle pré¬ 
sente aux médecins aussi bien qu’aux physiologistes. 

Commençons par rappeler qu’en jugeant par analogie que 
la paralysie isolée et symétrique d’un seul ou de plusieurs 
muscles appartenant à un groupe nombi’eux, que cette 
paralysie doit être peu fréquente si ce groupe musculaire 
est innervé par un seul ou même par deux nerfs provenant 
d’une source commune ; car il faut ou bien que la cause de 
la paralysie soit centrale et qu’en outre elle n’intéresse que 
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les fibres nerveuses destinées à innerver ces muscles iso¬ 
lés, ou bien qu’un rare hasard veuille que deux causes 
périphériques (qui ne sont pas nécessairement les mêmes et 
n’occupent pas toujours des endroits symétriques) agissent 
sur ces nerfs et n’altèrent encore une fois que les filets ner¬ 
veux destinés à innerver ces muscles ; ou, troisièmement, que 
les fibrilles musculaires symétriques soient modifiées à un 
tel point que leur contraction soit devenue impossible. Les 
causes centrales, bien qu’on ne réussisse pas toujours à les 
découvrir ni sur le vivant ni à l’autopsie, ces causes sont 
évidemment les plus fréquentes : les statistiques confirment 
celte règle. 

Examinons les quelques signes pathogmononiques de l’af¬ 
fection qui nous occupe et cherchons à réduire chaque 
symptôme à sa juste valeur; nous espérons arriver finale¬ 
ment à la conclusion qu’il faut poser le diagnotic de cette 
paralysie avec beaucoup plus de réserve qu’on n’a semblé 
vouloir le faire dans ces derniers temps. 

1“ Mentionnons d’abord le symptôme qui saute le plus aux 
yeux, « l’intégrité de la voix » ; le contraste vraiment surpre¬ 
nant entre la dyspnée inspiratoire suffocante d’un côté, et la 
voix intacle de l’autre est cité avec raison comme symp¬ 
tôme qui ne permet pas d’autre interprétation que celle 
qu’on lui donne ; il suffirait presque à lui seul pour poser le 
diagnostic. Seulement il ne faut considérer celte voix nor¬ 
male qu’au point de vue des fonctions phoniques du larynx 
et faire abstraction de son étendue ainsi que de sa force qui 
sont diminuées dans notre paralysie comme dans tout affai¬ 
blissement de la capacité vitale des poumons. Si cette inté¬ 
grité des fonctions phoniques du larynx possède sa valeur 
réelle et incontestable, il faut convenir d’un autre côté que 
l’absence de ce signe précieux ne nous donne pas le droit 
d’exclure catégoriquement la paralysie crico-aryténoïdienne 
postérieure ; au contraire nous en possédons des exemples 
non douteux, où non seulement la voix était voilée, mais qui 
présentaient la dyspnée inspiratoire combinée à l’aphonie 
complète. 

Sur 35 cas de cette paralysie rassemblés parBurow {Ber- 
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limr Klinische Wochenschrift, 1879, no« 33 et 34) il y avait 
2 fois aphonie complète, 11 fois voix rauque, 12 fois voix 
normale, 5 fois le timbre était changé et dans 5 cas l’état de 
la voix n’est pas mentionné ; dans deux cas rapportés par 
Jurasz {Deutsche medicinisehe Wochenschrift, 1879, 14 

et 15) la voix était intacte ; dans un cas décrit* dernièrement 
par Peel {Weekblad van het Nederlandsch Tijdschrift voor 
Kunde Genees, 1879, n° 7) on ne fait pas mention de l’état de 
la voix. Cette altération de la voix se comprend du reste très 
bien si l’on songe que dans la grande majorité des cas de 
source périphérique la paralysie est combinée à une altéra¬ 
tion soit des cordes vocales, soit des cartilages aryténoïdes, 
soit de la muqueuse laryngienne même, affections qui toutes 
peuvent plus ou moins modifier les fonctions phoniques du 
larynx. Rappelons, pour citer un exemple, qu’en dehors dés 
filets nerveux qui vont aux muscles crico-aryténoïdiens pos¬ 
térieurs, il y a très souvent destruction unilatérale ou bila¬ 
térale d’autres fibres du pneumogastrique. Pour montrer une 
de ces variétés de destruction possible, citons un cas de 
paralysie complète des muscles crico-aryténoïdiens posté¬ 
rieurs que nous avons observé, chez lequel il y avait en 
même temps à gauche paralysie des nerfs qui animent la 
courbe musculaire des bronches; ces filets nerveux pro¬ 
viennent aussi de la dixième paire. Les expériences de 
Claude Bernard et de Traube nous apprennent que l’état 
pathologique du poumon gauche chez cette malade était 
l’application de ces principes, qu’en cas de paralysie des 
bronches, ces dernières aussi bien que le tissu pulmonaire 
environnant deviennent le siège d’une inflammation chro¬ 
nique avec suppuration abondante, que les bronches se 
dilatent en donnant naissance à des cavernes bronchiecta- 
siques avec tous leurs symptômes; enfin que l’état catarrhal 
de la muqueuse bronchique se propage au larynx pour en¬ 
gendrer une laryngite avec son trouble vocal plus ou moins 
prononcé; naturellement ce trouble vocal, de même que l’af¬ 
fection primitive des bronches et des poumons, ne peuvent 
guérir, aussi sont-ils restés constants chez notre malade; 
c’est donc un cas éclatant de paralysie crico-aryténoïdienne 
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postérieure jointe à l’aphonie, exemple de combinaison dont 
la possibilité se trouve prouvée et par la physiologie et par 
la clinique. 

Une autre possibilité intéressante, qui se trouve sans doute 
souvent réalisée, consiste dans les effets produits par la 
destruction de l’anastomose de Galien, laquelle, grâce à sa 
position topographique, est nécessairement bien des fois 
affectée. Cette anastomose unit le nerf laryngée supérieur 
au l’ecurrent ; sa nature tout à fait sensitive, ainsi que sa 
provenance de nerf laryngée supérieur, ont été clairement 
démontrées par les expériences dePhilipeaux et de Vulpian, 
F. Franck (Académie des sciences de Paris, séance du 
25 août 1879) a démontré que les filets sensibles de cette 
anastomose se répartissent principalement dans la muqueuse 
de la trachée et des grosses bronches; l’insensibilité des 
premières voies aériennes suite de la destruction de l’anas¬ 
tomose de Galien, donne nécessairement lieu à la stagnation 
de mucosités, et éventuellement, de parcelles alimentaires ; 
cette accumulation de corps étrangers provoque la bronchite 
et l’infiltration du. tissu pulmonaire environnant, affections 
qui se combinent tôt ou tard à la laryngite avec son altéra¬ 
tion vocale. — La grande majorité des cas de notre paralysie, 
que nous trouvons cités dans les auteurs, nous permettent 
d’expliquer l’altération concomitante de la voix qui existait 
réellement ; il faudrait s’étonner, au contraire, si ce change¬ 
ment de voix n’avait pas accompagné la paralysie.—Passons 
même sous silence ces altérations palpables des cordes 
vocales, comme cause de raucité, et examinons tout simple¬ 
ment ces paralysies pures et nettement tracées dans lesquelles 
une partie seulement du pneumogastrique est en jeu, et où 
le miroir ne révèle aucune lésion pathologique. L’anatomie 
nous enseigne que le nerf pneumogastrique, nerf sensitif, 
reçoit des filets nerveux de la part du nerf spinal et du nerf 
hypoglosse, qui tous les deux sont exclusivement moteurs ; 
par cet accroissement du nombre de ses fibres et par les 
ramifications qui lui parviennent du premier ganglion cer¬ 
vical, le pneumogastrique gagne en épaisseur et forme 
ce renflement connu sous le nom de «plexus nodosus» ; c’est 
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de ce plexus que proviennent les nerfs laryngé supériem* et 
récurrent ; la branche externe du laryngé supérieur innerve 
seule les muscles crico-tliyroïdiens ; ces muscles quoiqu’ils 
ne soient pas capablesde rapprocher le cartilage thyroïde du 
cartilage cricoïde et d’opérer ainsi indirectement la tension 
des cordes vocales (comme on l’admet ordinairement) peuvent 
néanmoins immobiliser le cartilage thyroïde et avec lui l’in¬ 
sertion antérieure des cordes vocales au moment où ces 
dernières se contractent; en conséquence pai’ l’abolition des 
fonctions des muscles crico-thyroïdiens, la voix perdra un des 
facteurs qui contribuent à sa netteté. De plus, la branche 
interne du laryngien supérieur, bien que sensitive en 
majeure partie, envoie quelques fibres motrices aux muscles 
inter-aryténoïdiens transverse et obliques, et avec le ré¬ 
current, il préside aux fonctions motrices de ces trois mus¬ 
cles. En conséquence, l’inaction de ces quelques filets ner¬ 
veux moteurs du laryngien supérieur mettra une seconde 
petite entrave à la formation irréprochable des sons. 

Quand ces deux facteurs négatifs dont l’inflence n’est pas 
très grande, il est vrai, sont seuls en jeu, le malade peut 
paralyser leur effet en faisant agir plus énergiquement les 
muscles phonateurs par excellence, et notamment en aug¬ 
mentant la force expiratoire; dans ce cas, sans être rauque, 
la voix a perdu de sa netteté et surtout de son étendue. Ce 
petit défaut arrive chaque fois que la cause de la paralysie 
crico-aryténoïdienne postérieure est centrale, et qu’en même 
temps les fibres mentionnées du spinal et de l’hypoglosse 
sont engagées dans le processus morbide. — Mais non seule¬ 
ment on peut constater ce petit vice de là voix accompagnant 
notre paralysie, on rencontre encore des cas qui présentent 
de l’enrouement et même de l’aphonie complète sans que ces 
symptômes trouvent pour cela leur explication. Un des pre¬ 
miers cas de paralysie crico-aryténoïdienne postérieure qui 
ont été publiés présentait de l’aphonie complète, et les noms 
des auteurs sont un gage suffisant de l’exactitude du dia¬ 
gnostic ; c’était un malade de H. Jackson et Mackenzie(1866) 
<jui est étouffé, et à l’autopsie duquel on a’a pas pu trouver 
la cause centrale de La paralysie, preuve que la pathogénèse 
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de cette affection est souvent très obscure, et que, môme en 
cas de paralysie centrale, l’intégrité de la voix n’est pas un 
symptôme absolu.—Ges observations, relatives à l’instabilité 
de l’état de la voix en cas de paralysie respiratoire de la 
glotte, se trouvent en flagrante contradiction avec les résul¬ 
tats obtenus sur les chats soumis aux vivisections. Vierordt 
et Schmitt, à Tubingue (Laryngoscopie sur les animaux, par 
Georges Schmitt (de Saint-Pétersbourg), firent la section 
des deux muscles crico-aryténoïdiens postérieurs sur un 
chat mâle robuste, et produisirent ainsi la paralysie respira¬ 
toire la plus complète possible. « La torsion exagérée du cou 
de droite à gauche, suivant son axe verticale, permettait de 
couper ces deux muscles en entrant par une seule incision 
à la peau du côté di’oit du larynx. Une forte dyspnée avec les 
symptômes de l’asphyxie furent les suites immédiates de cette 
opération ; les yeux largement ouverts et proéminents, les 
pupilles dilatées et l’insensibilité de la cornée en furent les 
symptômes infaillibles. » On pratiqua la trachéotomie sur- 
le-champ et l’animal se rétablit immédiatement de son 
asphyxie profonde; l’examen laryngoscopique montra « l’in¬ 
sensibilité des cordes vocales^' et des cartilages aryténoïdes ; » 
« les cordes vocales rapprochées de la ligne médiane lais¬ 
saient entre elles une fente relativement large ; les cartilages 
aryténoïdes étaient beaucoup-plus rapprochés qu’après la 
section des deux récurrents opérée sur un autre chat. Pen¬ 
dant rinspiration les cordes vocales se rapprochaient tout à 
fait pour reprendre leur position pendant l’expiration sui¬ 
vante. » 

Nous voyons que jusqu’ici les résultats de la vivisection 
sont en accord avec les observations faites sur nos malades. 
Les symptômes qui suivent ne coïncident plus avec notre 
image clinique : nous voyons, en effet, « que les cartilages 
aryténoïdes ne sont pas parallèles, c’est-à-dire, que les extré¬ 
mités antérieures des plaques glottiques des cartilages 
aryténoïdes laissent entre elles un espace plus ou moins 
large, tandis que leurs extrémités postérieures se touchent ; 
les parties antérieures des apophyses vocales forment une 
proéminence très sensible vers la ligne médiane, l’ani- 
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mal ne peut pas produire de son. » Cependant cette 
divergence n’est qu’apparente; je m’explique : chez 
l’homme la partie supérieure des cartilages aryténoïdes est 
plus ou moins pointue; couronnée parle cartilage de Santo- 
rini, elle ne forme qu’une partie insignifiante du circuit glot- 
tique; en d’autres termes, la distance entre l’apophyse 
vocale et le cartilage de Santorini est minime. Chez le chat 
au contraire, la partie supérieure des cartilages aryténoïdes 
est bien prononcée et relativement grande; ce sont ces par¬ 
ties supérieures que l’on désigne du nom de « plaques 
glottiques » et qui, observées au laryngoscope forment une 
grande partie du contour de la glotte ; si, après la section 
des muscles crico-aryténoïdiens postérieurs, ou veut forcer 
le chat à pousser des cris, le rapprochement des apophyses 
vocales et la tension des cordes vocales ne suffisent pas à 
eux seuls pour produire les sons : en vertu de l’écartement 
permanent des extrémités antérieures des plaques glottiques, 
il reste une ouverture assez large pour donner une issue à 
l’air expiratoire, lequel dans ce cas, ne fera pas vibrer les 
cordes vocales ; comme chez l’homme, cette distance entre 
les extrémités antérieures et postérieures de la partie supé¬ 
rieure des cartilages aryténoïdes est réduite à un minimum, 
l’air expiratoire ne trouve pas d’autre issue que celle que 
les cordes vocales juxtaposées lui présentent et, par consé¬ 
quent, le son peut se produire. Nous avons tenu à faire 
cette petite diversion à notre sujet, parce que la physio¬ 
logie semble contredme aux observations cliniques, tandis 
que ce désaccord apparent n’est que le résultat de la diffé^ 
renee de rconfiguration anatomique du larynx humain et de 
celui- du chat. De plus l’image laryngoscopique observée 
dans cet„exemple de vivisection sur. le chat, fournit une 
preuvje . évidente contre la , théorie de Riegel qui admet, 
qu’en cas de paralysie crico-aryténoïdienne postérieure, la 
position, caractéristique des cordes vocales est due à la 
prépondérance, des muscles phonateurs ; si cette théorie 
était-exacte,, l’image laryngoscopique observée sur le chat 
ne .pourrait pas existez’, et l’animal devrait être cap^le à pro¬ 
duire des sons, et justement les mêmes sons qu’avant la 
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section des deux muscles crico-aryténoïdiens postérieurs. 
Pourquoi le rapprochement des plaques glottiques, chez le 
chat ainsi opéré, n’est-il pas complet, pourquoi ce rapproche¬ 
ment ne le devient-il pas même pendant les essais de phona¬ 
tion, tandis qu’il se fait irréprochablement quand les crico- 
aryténoïdiens sont intacts, la physiologie ne peut pas nous 
l’expliquer; le fait existe et en appliquant ce fait sur le 
larynx humain, nous y trouverons peut-être un nouveau 
facteur qui entrave l’étendue et la force de la voix hu¬ 
maine en cas de paralysie des muscles crico- aryténoïdiens 
postérieurs. 

2" Un.second symptôme auquel on attribue avec raison une 
grande valeur c’est que les cordes vocales occupent à peu 
près la position qui correspond à la phonation et que cette 
position n’est sensiblement changée ni pendant l’inspiration ni 
pendant l’expiration ; en d’autres termes, les cartilages ary¬ 
ténoïdes restent immobiles et n’effectuent par leurmouvement 
en dehors et en arrière pour donner aux cordes vocales la 
position caractéristique de l’inspiration. Nous dirons que si 
la paralysie crico-aryténoïdienne postérieure existe, ce symp¬ 
tôme existe naturellement aussi; mais nous ajouterons que 
la réciproque n’est pas toujours vraie, c’est-à-dire que la po¬ 
sition médiane des cordes vocales pendant l’inspiration, même 
si ces cordes vocales sont indemnes, que cette position ne 
prouve pas incontestablement qu’on a affaire à la paralysie 
en question ; cette configuration de la glotte pendant l’inspi¬ 
ration est sujette à maintes autres interprétations et ce n’est 
qu’après avoir analysé et exclu ces dernières que le diagnos¬ 
tic de la paralysie crico-aryténoïdienne postéiûeure est admis¬ 
sible. Pour citer quelques exemples, disons que l’ankylose 
complète des deux articulations crico-aryténoïdiennes peut 
fournir la même image laryngoscopique ; c’est surtout dans 
la phthisie laryngée, où la paralysie et l’ankylose double 
peuvent se présenter, que le diagnostic peut devenir difficile 
et même impossible ; ce sont l’anamnèse et les autres sym- 
tômes laryngiens qui, dans ce cas, nous viennent en aide. 
Nous avons observé cette fente glottique caractéristique 
après un laryngo-typhus où il s’agissait de faire le diagnostic 
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différentiel entre l’ankylose crico*aryténoïdienne double la 
paralysie crieo-aryténoïdienne postérieure et le rétrécissement 
cicatriciel ; ce dernier, en effet, peut fournir la même image 
laryngoscopique, surtout quand la plaque du cricoïde a été 
éliminée ; dans ce cas une inspiration bruyante suivie d’une 
expiration libre parlera en faveur de la paralysie et de la 
double ankylosé, tandis qu’une dyspnée avec cornage dans 
les deux phases d’une respiration, plaidera en faveur du ré¬ 
trécissement cicatriciel; la diminution du diamètre antéro¬ 
postérieur du larynx et la palpation laryngienne extérieure 
aideront à constater l’élimination du cricoïde et à diagnosti¬ 
quer ainsi le rétrécissement par cicatrices ; l’anamnèse, la 
marche et le traitement aideront à leur tour aussià établir le 
diagnostic entre ces trois affections ; c’est surtout l’efficacité 
du traitement par dilatation forcée qui prouve que la position 
médiane des cordes vocales est due à la rétraction cicatri¬ 
cielle. 

Parmi les nombreuses interprétations auxquelles est su¬ 
jette cette position'médiaue et permanente des cordes voca¬ 
les, citons encore la possibilité d’une crampe des musclés 
phonateurs ; les points de repère qui alors servent à faire 
le diagnostic différentiel ont déjà été parfaitement indiqués 
par les auteurs : la tension des cordes vocales et leur mou¬ 
vement perceptible au miroir pendant la phonation, par 
conséquent la voix souvent plus ou moins intacte, le rap¬ 
prochement complet des cordes vocales pendant, l’inspiration 
et leur écartement minime pendant l’expiration suivante, le 
début progressif et la longue durée de l’affection d’un côté ; 
la tension permanente et l’immobilité des cordes vocales 
pendant la respiration aussi bien que pendant les essais de 
parler, l’impossibilité absolue de produire des sons normaux, 
le début souvent instantané et la dui’ée ordinairement courte 
de l’affection de l’autre côté ; ce sont deux groupes"de symp' 
tomes diamétralement opposés qui facilitent la distinction 
entre crampe des muscles phonateurs et paialysie des muscles 
crico-aryténoïdiens postérieurs. Si Paul Guttmann {Lebv- 
buch derKIinîsoben Unlersiiehangs methoden^ 1874) prétend 
que le diagnostic différentiel éntre ces deux affections n’est 
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pas possible au miroir seul, les symptômes laryngoscopiques 
énumérés et faciles à vérifier prouvent le contraire; en cas de 
crampes les cordes vocales tendues et immobiles pendant 
rinspirationaussi bien que pendant l’expiration se distinguent 
facilement des cordes vocales qui se rapprochent pendant 
une inspiration pour s’écarter tant soit peu pendant l’expira¬ 
tion suivante en cas de paralysie criro-aryténoïdienne posté¬ 
rieure, preuve que pendant la contraction, l’action des mus¬ 
cles phonateurs n’est pas du tout influencée par la différence 
dépréssion qui existe entre l’air extérieur et celui des voies 
respiratoires ; en conséquence, en cas de crampes, le cor¬ 
nage, à peu près de même intensité pendant les deux phases 
d’une respiration complète, est bien inférieure au bruit respi¬ 
ratoire très accentué produit en cas de paralysie ; les sons 
de la voix, loin d’être plus eu moins intactes ou rauques,sont 
courts, entrecoupés et d’un timbre particulier généralement 
connu ; les crampes fournissent nécessairement une image 
toujours symétrique, tandis qu’en cas de paralysie l’image 
peut être asymétrique ; cette asymétrie. donc, quand elle 
existe décidera dans des cas douteux, en faveur de la paraly¬ 
sie..— Ainsi, si nous possédons un second symptôme pré¬ 
cieux dans cette position caractéristique des cordes vocales 
et dans les modifications que cette dernière éprouve pendant 
les deux phases d’une respiration, cette valeur n’est réelle 
que pour autant qu’on a pu exclure maintes autres affections 
que nous n’avons fait qu’indiquer. 

flo Un troisième symptôme qui est au moins aussi patho¬ 
gnomonique que les deux précédents et sur lequel on ne 
paraît pas s’être beaucoup appuyé, c’est l’intensité du cornage 
inspiratoire, bruit qu’on ne remarque aussi développé dans 
aucune autre sténose laryngienne. Ce cornage si bruyant 
existait dans idüs les cas que j’ai observés ; nous lisons que 
beaucoup^^d^âuteurs en furent frappés sans que jusqu’ici nous 
le voyons figurer au nombre des symptômes sur lesquels 
s’appuie le diagnostic; dans un cas éclatant le bruit était 
tellement accentué pendant le sommeil que dans toute 1 aile 
du couvent aucune malade ne pouvait dormir la nuit; un 
laalade de Buro'w avait l’inspiration «^tgUement hurlante que 
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non seulement les malades de la même salle, mais encore 
ceux des salles au delà‘du corridor, s’en plaignaient;, 
Ziemssen était forcé « d’écarter son malade du bâtiment de 
sa clinique et de le loger dans une maisonnette du jardin. » 
Une malade de Burow et de Meschede avait l’inspiration 
tellement bruyante « qu’on l’entendait à travers trois salles., 
Un enfant âgé de deux ans que Jurasz a observé dans les 
derniers temps, avait l’inspiration tellement sonore que 
« les passants l’entendirent dans la rue, quoique les 
fenêtres de la chambre où l’enfant se tenait fussent fermées.» 
En un: inot, dans toutes les descriptions relatives à notre 
paralysie nous remarquons qu’un cornage inspiratoire 
terrible, a frappé le médecin aussi bien que l’entourage. En 
effet, nous avons ici des conditions toutes autres qu’en cas 
de croup, de diphtérie, d’œdème glottique ; les cordes 
vocales saines et la glotte rétrécie sont des conditions très 
favorables à la formation de ce bruit qui est un phénomène 
tout à fait physique ; ce qui se passe pour les instru¬ 
ments à anches ; pendant le son de la trompette par 
exemple l’air de la bouche est sous une pression beau¬ 
coup plus forte que l’air athmosphérique confiné, par les 
parois en cuivre de l’instrument; les lèvres du musicien 
forment les deux anches à travers lesquelles l’air comprimé 
de la bouche ne passe que par intermittence, et qu’avec 
difficulté, pour donner naissance au son connu de la 
trompette; le timbre de ce son reste toujours le même; sa 
hauteur dépend du jeu des pistons, de la construction de 
l’instrument et des différentes positions que prennent les 
lèvres; son intensité dépend de la force avec laquelle le 
musicien expire, c’est-à-dire de la pression sous laquelle son 
air expiratoire se trouve; si le musicien sent le besoin 
d’inspirer il écaide ses lèvres et l’inspiration se fait libre- 
mant sans bruit. 

En cas de paralysie des deux muscles crico-aryténoïdiens 
postérieurs nous avons les mêmes conditions ; seulement le 
phénomène se passe en sens inverse : l’air extérieur remplace 
l’air comprimé de la bouche et des voies aériennes du musi¬ 
cien, 1 air contenu dans les voies du malade remplace l’air 
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atmosphérique de la trompette; comme les respirations ont 
lieu involontairement, le cornage est continuel aux inspira¬ 
tions comme pendant le sommeil il y a relâchement de tous 
les muscles laryngiens, les cordes vocales sont tendues îe 
moins possible, et le son est le plus bas et le plus résonnant ; 
mais pendant le réveil quand tous les muscles respiratoires 
auxiliaires fonctionnent, les muscles phonateurs font sentir 
leur prépondérance et le cornage est plus haut et moins 
bruyant; comme la différence de pression entre Tair exté¬ 
rieur et celui des poumons est toujours la même, comme 
les anches aussi sont toujours les mêmes, le bruit de cor¬ 
nage est nécessairement uniforme, sans modulations, fati¬ 
gant pour l’entourage ; il n’y a qu’une modification possible 
par la tension plus ou moins grande des deux anches, et 
c’est ce qui arrive involontairement pendant le réveil;nous 
disons involontairement, le malade n’a pas l’intention de va¬ 
rier le son, il veut seulement se procurer de l’air, dans'ce 
but il fait agir tout les muscles et par conséquent les muscles 
tenseurs aussi ; cette tension ne devient jamais aussi forte 
que si le malade produit des sons, a son gré.; au moment où 
l’expiration suit l’inspiration .si bruyante, les cordes vo¬ 
cales s’écartent d’elles-mêmes, grâce à leur position anato¬ 
mique, et l’expiration se fait sans le moindre bruit. Nous 
voyons donc que.ce bruit inspiratoire, d’une intensité sans 
pai’eille, avec ses modifications au réveil et pendant le sommeil 
est un symptôme inhérent à la maladie et qu’il est tout, sim¬ 
plement l’expression des lois physiques qui se font sentir 
sur une glotte dont l’état pathologique s’y prête mieux,que 
tout autre. Ou a longtemps préconisé, le cornage inspiratpire 
plus ou moins intense suivi d’une e.xpiration .libre coipme 
symptônie inhérent.à l’oedêrae-glottiqiieen général, et Nieme- 
yer l’a même cité comme point d’appui pour.étgblir chez les 
enfants, le.d.iagno,stic différenheL entre la dyspnée provenant 
de membranes çroupeuses d’un côté et la dyspnée suite de 
l’infiltration cedémateuse de Ja .muqueuse, et des muscles 
laryngiens de d’autre côté; eh cas de-membranes cioupeûses 
ou diphtéritiques le cornage existerait pendant les deux temps 
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d’une respiration complète, tandis qu’en cas d’œdème mu¬ 
queux ou musculaire l’expiration serait libre. 

Cependant, l’observation d’un grand nombre de sténoses 
laryngiennes nous fait voir qu’en cas d’œdème glottique 
chez les adultes, le rétrécissement laryngien, provoqué par 
l’affection primitive, est ordinairement tel que l’expiration est 
bruyante elle aussi; de plus, l’expérience nous apprend que 
chez les enfants atteints d’un rétrécissement laryngien aigu, 
on constate le cornage expiratoire, que plus les enfants sont 
jeunes et par conséquent moins l’espace inter-aryténoïdien 
'est développé, plus aussi le simple œdème muqueux, com¬ 
biné oui ou non à l’infiltration œdémateuse des muscles, 
suffira pour provoquer le cornage et la dyspnée expiratoires. 
Dans un seul cas Niemeyer peut avoir raison ; c’est quandj 
chez l’adulte aussi bien que chez l’enfant, une lésion peu 
intense de la muqueuse ou des cartilages se trouvé assez 
près des muscles crico-aryténoïdiens postérieurs pour que 
les flbrillës de ces derniers soient œdématiées; et dans ce 
cas, la dyspnée seulement inspiratoire n’est plus le résultat 
de l’œdème primitif, mais c’est bien la conséquence néces¬ 
saire de la paralysie crico-aryténoïdienne aiguë. Cette der¬ 
nière hypothèse se trouve bien des fois réalisée, et c’est 
pourquoi le principe de Niemeyer, tout étant faux en théorie, 
ti'ouve pourtant souvent sa confirmation en pratique. 

4 ° L’expiration tout à fait libre qui suit l’inspiration 
bruyante est donc un quatrième symptôme important de la 
paralysie crico-aryténoïdienne postérieure. Cependant ce 
signe n’est d’une valeur absolue que s’il est constaté chez 
les adultes ; chez les enfants, il peut être en même temps 
l’expression d’une paralysie laryngienne complète; avant la 
puberté, sa valeur réelle est en proportion directe avec l’âge 
du malade et, la glotte une fois définitivement formée, cette 
respiration typique ne permet plus d’autre interprétation que 
celle que nous venons de lui donner. Les expériences phy¬ 
siologiques coïncident parfaitement avec ces observations. 
En coupant les pneumogastriques au-dessus de l’origine des 
deux récurrents, ou bien en faisant la section des deux ré¬ 
currents mêmes, on produit la mort par étouffement chez les 
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jeunes animaux ; lé cornage et la dyspnée seulement inspi¬ 
ratoires sont d autant plus intenses et les animaux succom¬ 
bent d’autant plus vite, que ces derniers sont plus jeunes, 
c’est-à-dire moins leur glotte respiratoire (^Longet) est déve¬ 
loppée; les animaux adultes, au contraire, peuvent vivre des 
semaines entières après cette opération et ils respirent sans 
difficulté apparente. En divisant sur de jeunes animaux les 
deux muscles crico-âryténoïdiens postéiûeurs, la dyspnée ins¬ 
piratoire est grande et mortelle, l’expiration est libre; en répé¬ 
tant la même opération sur des animaux adultes, le type respi¬ 
ratoire et l’issue fatale sont identiquement les mêmeS que chez 
les jeunes animaux. Plus l’animal sur lequel on opère la sec¬ 
tion des deux récurrents se rapproche de son évolution 
complète, plus la glotte respiratoire (Longet) est développée, 
plus l’espace que les cordes vocales totalement paralysées 
laissent entre elles est grand et moins le type respiratoire 
se rapproche de celui que nous présentent les animaux jeu¬ 
nes et adultes sur lesquels on a pratiqué la section des deux 
muscles crico-arÿtéhoïdiens postérieurs. 

Nous voyons donc que chez les jeunes animaux soumis aux 
vivisections le séul symptôme de la dyspnée Inspiratoire 
suivie d’une expiration libre, nous met’dans l’impossi¬ 
bilité de décider si le physiologiste a pratiqué la section 
des deux récurrents ou bien des deux muscles crico- 
aryténoïdiens postérieurs; en d’autres termes, nous ne 
pouvons dire si l’animal opéré est atteint d’une paralysie 
complète des cordes vocales ou bien d’une paralysie crico- 
aryténoïdienne postérieure. La paralysie complète des deux 
récurrents, assez rarement observée chez l’homme adulte et 
dans ce cas toujours à la suite de la compression soit par un 
kyste ou par l’hypertrophie ou par l’inflammation aiguë du 
corps thyroïde, soit par une tumeur quelconque du médiastinj 
cette paralysie complète dés deux récurrents produit toujours 
et sans exception la position cadavérique des cordes vocales, 
il n’y a jamaisde cornage, jamais de dyspnée ; ce n’est qü aux 
grands mouvements qu’une légère dyspnée se déclare, laquelle 
ne dégénère jamais en accès de suffocation et se calme 
immédiatement par le repos. Les quelques observations de 
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paralysie ooraplète des deux récurrents sur l’adulte accom¬ 
pagnée de cornage sont d’ancienne date, il faut s’en méfier 
puisqu’elles n’ont pas été faites sous le contrôle du laryngos¬ 
cope et qu’elles sont en contradiction avec les expériences 
physiologiques; le cornage dans ces exemples peut avoir été 
pi’oduit par la simple compression trachéale, notamment peut- 
il avoir été confondu avec les spasmes, ces mouvements 
réflexes des muscles laryngiens qui précèdent ordinairement 
les paralysies laryngiennes en cas de compression lente et 
progressive. 

Si, chez les enfants, la paralysie totale de tous les muscles 
du larynx peut provoquer la dyspnée mortelle, nous com¬ 
prenons comment l’infiltration œdémateuse de ces muscles en 
cas de laryngite catarrhale intense, peut devenir une cause 
de mort par asphyxie. Pour que les muscles laryngiens soient 
infiltrés de cette façon, il faut que la muqueuse laryngienne 
le soit d’abord, c’est-à-dire que l’œdème muqueux de la 
glotte se combine à l’infiltration musculaire; dans ces cas de 
dyspnée, l’expiration ne sera pas libre, elle sera accompagnée 
du bruit de cornage, contrairement aux résultats physio¬ 
logiques obtenus en cas de paralysie totale artificielle des 
cordes vocales ; cette contradiction apparente s’explique quand 
on songe que ce n’est plus la simple paralysie qui est en jeu, 
mais que l’œdème glottique existe en même temps et que 
c’est à ce dernier qu’est dû le cornage expiratoire. 

D’après le principe de Niemeyer, ces exemples sont à 
considérer comme des cas de vrai croup et la sténose est 
provoquée par les pseudomembranes ; cependant grand 
nombre de ces exemples, quand on pratique l’autopsie, ne 
montrent pas de trace de fausses membranes: c’était la 
paralysie des muscles combinée à l’œdème glottique qui 
avait amené la fin funeste; et plus l’enfant est jeune, plus 
le nombre des muscles œdématiés est grand et plus l’infil¬ 
tration de chaque muscle est complète, plus aussi le danger 
de suffocation est grand ; la trachéotomie, si elle est néces¬ 
saire, est le spécifique dans ces cas, elle sera toujours 
couronnée de succès. En tenant compte de ces laryngites 
qui ressemblent tout à fait au vrai croup, le nombre des cas 
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(i-6 croup âscondflrit sera notablornont diminuG. RéciproejuG- 
ment, on pout avoir affairo à un vrai croup ou à uno vraiG 
diphtériG chGz un enfant d’un âge plus avancé ou chez un 
adulte, quoique Texpiration soit parfaitement libre; dans 
ces cas, ce ne sont pas les fausses membranes, ni l’oedème 
de la glotte, ni la paralysie totale de tous les muscles du 
larynx, mais bien la paralysie crico-aryténoïdienne posté¬ 
rieure aiguë qui amène l’asphyxie, la trachéotomie fera 
disparaître la dyspnée pour le moment, mais cette 
opération ne sera jamais le spécifique contre la maladie; 
le malade peut succomber à la diphtérie soit par étouf¬ 
fement, soit par la gravité des symptômes généraux. 
Ceci nous explique pourquoi les cas où la partie postérieure 
du larynx et le pharynx sont couverts de plaques, 
ont le plus mauvais prognostic; mais chez ces malades, 
ce ne sont pas les membranes, c’est la paralysie crico-aryté¬ 
noïdienne postérieure ainsi que les symptômes généraux gra¬ 
ves qui rendent le prognostic fatal. 

5° Un cinquième symptôme objectif nous est fourni par 
l’image laryngoscopique ; les cordes vocales occupent une 
position peu différente de celle qu’elles prennent pendant la 
phonation, l’espace qu’elles laissent entre elles est réduit àun 
minimum pendant l’inspiration pour s’élargir plus ou moins 
pendant l’expiration suivante ; pendant la production des 
sons, elles fonctionnent normalement ; ainsi les cordes vocales 
en voulant remplir leurs fonctions respiratoires, exécutent 
un mouvement tout à fait opposé à celui qu’elles font 
normalement. Ce type respiratoire inverse, ainsi que la 
position médiane des cordes vocales, sont un symptôme 
pathognomonique si l’on a exclu toutes les causes mécaniques 
capables à produire le même effet. C’est ainsi qu’en dehors 
des déviations cartilagineuses et des grandes cicatrices, 
toutes aperceptibles au miroir, il faut pouvoir exclure 
entre autres les myopathies cicatricielle et graisseuse des 
muscles crico-aryténoidiens postérieurs ; ces dernières 
affections s’observent très fréquemment après la fièvre 
typhoïde et la diphtérie. Nous mentionnons à dessein celte 
dernière cause mécanique, parce quejustement dans les der- 
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niers temps, on a publié un certain nombre d’observations d,e 
paralysie crico-aryténoïdiennepostérieure,àla suitede ces af¬ 
fections; dans ces cas, la myopathie est très difficile à distin¬ 
guer de la vraie paralysie ; souvent ce n’est que la forme de la 
maladie qui confirme notre diagnostic ; en effet combien 
de fois les muscles circo-aryténoïdiens postérieurs ne sont 
ils atteints pendant une fièvre typhoïde soit à cause de 
l’affection si fréquente du cricoïde, soit par les ulcérations 
siégeant dans la muqueuse rétro-laryngienne ; de plus, la 
dégénérescence musculaire qui, dans la fièvre typhoïde, s’em¬ 
pare de tout le système musculaire atteindra aussi souvent 
les circo-aryténoïdiens postérieurs ; bien des cas de paralysie 
circo-aryténoïdienne, suite de la fièvre typhoïde, notamment 
ceux qui ont complètement guéri après un certain temps 
sont à ranger parmi ces myopathies graisseuses et par con¬ 
séquent sont à exclure de la série des vraies paralysies. 

6 “ La toux, dans la paralysie pure, sera toujours creuse 
et sonore ; la sonorité ne lui fait pas défaut parce que les 
fonctions phoniques du larynx sont indemnes ; le timbre en 
est creux comme dans toutes les affections laryngiennes où 
les cordes vocales plus ou moins intactes, mais relâchées, 
occupent une position fixe qui se rapproche de celle qu’elles 
occupent pendant la phonation. Ce sixième symptôme n’est 
donc d’aucune valeur pratique. 

7° L’état des mouvements de déglutition est d’une impoiv 
tance moindre encore ; intacts dans les paralysies pures, ils 
peuvent être modifiés suivant que le pharynx, la paroi 
laryngienne postérieure et le nêrf glosso-pharyngien sont 
intéressés dans l’affection morbide. 

En pesant ces quelques symptômes énunaérés avec la 
rigueur que nous n’avons fait qu’indiquer, nous remarquons 
que les paralysies circo-aryténoïdiennes postérieures de cause 
centrale sont nécessairement les plus fréquentes, mais mal¬ 
heureusement aussi les plus obscures : la paralysie, en 
effet, est souvent de nature hystérique, et dans ce cas, 
nous observons ordinairement d’autres symptômes nerveux 
dont nous ignorons la pause matérielle aussi ; cette para¬ 
lysie est caractérisée par la conservation de la contractilité 
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électrique. — Ensuite notre paralysie peut être de nature 
essentielle, rhumatismale comme on dit, c’est-à-dire que 
nous n’en connaissons et n’en comprenons pas^ la nature ; 
il faut en chercher l’origine dans une altération des molé¬ 
cules de la substance nerveuse ; dans cette espèce] de para¬ 
lysie centrale, la contraction électrique est abolie. — Enfin 
notre paralysie peut être de nature réflexe; l’appareil in¬ 
connu dans lequel ces paralysies réflexes sont échangées 
réside nécessairement dans le cerveau; ces paralysies 
possèdent donc tous les symptômes des paralysies centrales, 
surtout sont-elles caractérisées par la contractilité électrique 
des muscles. Cet appareil central inconnu, par l’intermé¬ 
diaire duquel ces paralysies réflexes sont échangées, peut 
être mis en action par les régions les plus diverses de la 
surface du corps ; une des régions qui nous sont le mieux 
connues est sans contredit la cavité naso-pharyngienne : ainsi 
nous ne voyons que trop souvent une paralysie laryngienne 
totale ou partielle -succéder à des angines diphtéritiques, 
croupeuses, catarrhales m.êrne, paralysies qui disparaissent 
dès que l’affection primaire est guérie; - il nous arrive quel¬ 
quefois qu’en traitant chez des personnes nerveuses un peu 
énergiquement une pharyngite granuleuse, de voir surgir 
une paralysie laryngienne, totale ou partielle aussi ; c’est 
ainsi que l’ablation d’amygdales hypertrophiées, l’extirpation 
d’un adénome pharyngien suffisent quelquefois pour guérir 
une paralysie laryngienne, laquelle, avant ces petites opéra¬ 
tions, résistait à toutes nos tentatives de traitement, même à 
l’électricité. Cette paralysie réflexe des crico-aryténoïdiens 
postérieurs, chez l’adulte aussi bien que chez les enfants, 
la paralysie réflexe laryngienne totale chez les enfants, peu¬ 
vent amener une dyspnée mortelle en cas d’ulcérations pha¬ 
ryngiennes diphtéritiques ; dans ces cas le larynx est sain, 
la dyspnée possède le type caractéristique de la paralysie 
crico-aryténoïdienne postérieure ; la laryngotomie sauvera 
certainement le malade. C’est aussi sur cette connexion entre 
les affections pharyngiennes et les paralysies laryngiennes 
réflexes qu’est basé le principe empirique plus ou moins vrai 
de Philipeaux qui dit que l’électricité ne peut guérir les pa- 
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ralysies laryngiennes, tant qu’il existe une inflammation quel¬ 
conque, au pharynx. Mais ce n’est pas seulement de la part 
du pharynx, c’est encore du cerveau même que peut émaner 
l’irritation qui, par l’intermédiaire de l'appareil vocal central 
inconnu, provoque la paralysie totale ou partielle du larynx ; 
ainsi nous voyons de fortes émotions provoquer la para¬ 
lysie et opérer réciproquement leur guérison ; Morel Makenzie 
nous raconte que pendant une représentation au théâtre, une 
dame était devenue subitement aphone en voyant brûler les 
habits d’une danseuse de ballet et que seulement plusieurs 
années après, celte dame recouvrit tout d’un coup sa voix 
au moment où on lui présentait son premier-né. En dehors 
du pharynx et du cerveau, c’est entre autres aussi la ma-- 
trice qui, par voie réflexe, peut mettre hors fonctions le 
centre vocal du cerveau et, en ce point, nous rencontrons 
la fusion des paralysies laryngiennes centrales hystériques 
et les paralysies centrales laryngiennes naissant par voie ré¬ 
flexe; c’est ainsi que Landry a pu guérir une aphonie com¬ 
plète en relevant une antéflexion utérine; ce sont justement 
ces dernières paralysies qui sont plus faciles à guérir que 
les paralysies franchement hystériques. 

Ces paralysies réflexes centrales, quoique le plus souvent 
totales et se manifestant alors par l’aphonie complète, ne le 
sont pas nécessairement touj ours ; dans ce cas, il faut admettre 
qu’une partie seulement des nerfs qui mettent en fonctions 
l’appareil vocal central est mis hors fonctions : on observe des 
personnes atteintes d’aphonie quand elles veulent parler et 
qui savent très bien tousser; Bruns à Tubingue a observé un 
malade qui savait très bien chanter à haute voix une chanson 
et qui était aphone quand il s’agissait de parler le texte de la 
même chanson ; un pendant de cette anomalie intéressante 
nous est fourni par les malades' atteints d’aphasie dont les 
uns sont affectés en même temps d’agraphie et d’alëxie, 
tandis que les autres savent parfaitement écrire" et lire. Ces 
paralysies centrales réflexes peuvent être guéries en certains 
cas (que nous ne pouvons pas désigner d’avance) par une 
irritation exercée soit sur une partie quelconque de la sur¬ 
face du corps, soit sur le larynx même, irritation qui, dans 
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ce cas, semble équilibrer l’effet de l’irritation-primitive, effet 
qui avait consisté à engourdir l’appareil vocal central. C’est 
de cette fapon que peut agir l’électricité sous forme de cou¬ 
rant continu ou courant d’induction, effet, qui, dans ce cas, 
ne peut pas provenir de la mise en action de certaines fibres 
musculaires ; de la même façon peuvent agir des attouche¬ 
ments répétés des cordes vocales, à l’aide d’une simple 
sonde (Rossbach à Wurzbourg) ainsi que le massage du 
larynx (Olliver); la gymnastique du larynx préconisée par 
Bruns qui consiste tout simplement à pratiquer l’examen 
laryngoscopique souvent répété, agit dans le même sens : la 
pression répétée du miroir sur le pharynx irrite l’appareil 
vocal central par le nerf laryngé supérieur. On est étonné 
quelquefois de voir guérir des paralysies laryngiennes par 
l’insufflation d’une poudre indifférente. Dans leur manie de 
vouloir guérir toutes les affections laryngiennes par les ba¬ 
digeonnages des cordes vocales, les jeunes praticiens gué¬ 
rissent réellement certaines paralysies ; dans les deux cas, 
c’est l’action mécanique qui agit comme stimulant sur l’ap¬ 
pareil vocal central. — Si, dans la grande majorité des cas, 
ces paralysies laryngiennes centrales hystériques, essen¬ 
tielles et reflexes, sont complètes et se manifestent alors 
chez l’adulte tout simplement par l’aphonie, il y a dés cas où 
elles sont partielles et n’intéressent que les muscles crico ’ 
aryténoïdiens postérieurs. Ces cas rares nous ramènent à 
notre sujet et nous rappellent que la cause de cette paralysie 
crico-aryténoïdienne postérieure, le plus souvent de nature 
centrale, est loin d’être aussi simple et aussi claire que les 
descriptions récentes des auteurs semblent vouloir le 
prouver. 

Si nous passons en revue les quelques symptômes sur 
lesquels se base le diagnostic de la paralysie crico-aryténoï- 
dienne, si l’on réduit chacun de ces symptômes à sa juste 
valeur (ce que l’on n’a pas fait dans les derniers temps), le 
nombre des exemples de cette paralysie diminuera sans 
doute beaucoup. On comprend aisément l’importance d’un 
triage et d’un diagnostic sûr dans ces cas; ce dernier n’est 
pas si indifférent sous le rapport du traitement qu’en cas de 
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paralysie phonique du larynx; c’est dans tous les cas une 
question pratique, souvent une question de vie ou de mort 
Le traitement de cette affection est bien simple : curatif 
par exception, dans les paralysies de cause périphérique, il 
ne peut être que symptomatique dans la plupart des cas - la 
bronchotomie est d’autant plus facile que l’on peut prati¬ 
quer la crico-trachéotomie ou la laryngotomie inter-crico-thy- 
roïdienne (Krishaber), sans rencontrer d’obstacle matériel 
compromettant ; c’est comme si l’on opérait sur un larynx 
sain; les cas de mort après la laryngotomie prouvent qu’il y 
avait au moins superposition de la paralysie et d’une autre 
affectiqn grave, sinon erreur de diagnostic. Dans le traite¬ 
ment des paralysies crico^aryténoïdiennes postérieures d’ori¬ 
gine centrale, notre impuissance est plus grande encore; 
nous ne pouvons nous appuyer sur aucune base physiolo¬ 
gique; tout au plus, en présence de symptômes hystériques, 
le traitement rationnel de quelque trouble dans la sphère 
génitale trouve sa raison d’être ; quant aux autres paralysies 
d’origine centrale, leur traitement est'aussi dubitatif que leur 
pathogénèse est obscure ; la laryngotomie garantira l’exis¬ 
tence au malade, elle lui ôtera le symptôme le plus terrible, 
mais il sera le plus souvent forcé de porter la canule pendant 
toute sa vie. Les injections sous-cutanées de sulfate de 
strychnine, le massage, la gymnastique laryngienne feront 
exceptionellement de l’effet ou resteront le plus souvent ineh 
ficaces, sans que nous sachions pourquoi. 

Eu terminant ces quelques considérations relatives à la 
paralysie crico-aryténoïdienne postérieure, nous somwes 
loin d’avoir épuisé toute la question ; notre but consistait 
seulement à en faire ressortir le côté intéressant et à tracer 
la marche à suivre dans l’appréciation juste des symptômes. 
En procédant dans cette voie indiquée, les médecins décou¬ 
vriront pour sûr beaucoup moins d’exemples authentiques 
de cette affection, exemples qui auront alors d’autant plus 
de valeur et qui contribueront à compléter l’histoire d’une 
maladie qui est loin d’être tout à fait éclaircie. 



SUR L’USAGE DE LA DOUCHE NASALE DE WEBER. 

par le D' Victor Lange (de Copenhague). 


Parmi les nombreux moyens qui ont été proposés dans ces 
dernières années pour le traitement des maladies du nez et 
de la cavité naso-pharyngienne, la douche nasale de 
M. Weber mérite une mention particulière. Tandis qu’on se 
servait auparavant, pour le rincement de ces cavités, d’un 
ballon en caoutchouc rempli d’eau salée, dont le contenu 
était injecté dans les narines par une pression graduelle, 
M. Weber l’a remplacé par un appareil en forme de siphon, 
qui ressemble à ceux qu’on emploie déjà depuis longtemps 
pour les douches oculaire, ■ vaginale, etc. ; il est seulement 
plus court et porte à l’extrémité du tuyau un bouton foré en 
bois qu’on introduit dans les narines, tandis que les autres 
sont munis d’une pomme d’arrosoir. Cet appareil est devenu 
d’un usage si fréquent qu’un médecin prescrit maintenant à 
ses malades la douche nasale aussi souvent qu’il ordonnait 
auparavant une douche vaginale ou oculaire, et il doit être 
considéré comme indispensable à ceux qui s’occupent plus 
spécialement des maladies du nez et de la cavité naso-pha¬ 
ryngienne, ainsi que de celles de l’oreille : l’état pathologique 
de la cavité naso-pharyngienne ayant, cpmme on sait, une 
influence si grande sur l’oreille que les affections de cet or¬ 
gane ne peuvent souvent être guéries qu’après qu’on a fait 
disparaître les causes morbides qui existaient dans cette 
cavité. 

Mais comme, dans ces derniers temps, on s’est élevé de 
plusieurs côtés contre l’usage de la douche nasale, et qu’il 
est fait mention dans la littérature de cas de maladies de 
l’oreille qui se seraient déclarées après l’emploi de cet appa- 
l’eil, il y a lieu d’examiner de plus près ces objections pour 
voir si elles sont fondées ou non. Les Annales des maladies 
de l'oreille, etc., ne s’étant pas, que je sache, étendues longue¬ 
ment sur cette méthode, il ne sera peut-être pas sans intérêt 
pour les lecteurs de cette feuille d’en donner une description 
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plus détaillée.-Gomme j’ai employé journellement, pendant 
plusieurs années, la douche nasale de Weber dans le traite¬ 
ment des différentes maladies, et ai acquis la conviction 
qu’elle ne mérite pas la défiance dont elle est l’objet, je me 
permets d’appeler l’attention de mes confrères sur les lignes 
suivantes, dans l’espoir qu’ils pourront y.trouver des indica¬ 
tions utiles. 

Depuis que s’est introduit l’usage de faire les rincements 
à l’aide d’un ballon en caoutchouc, on a employé de l’eau 
tiède contenant en dissolution du sel de cuisine. Cette pres¬ 
cription a été suivie par des milliers de malades, sans qu’on 
ait jamais entendu dire qu’il en fût résulté une inflammation 
de l’oreille moyenne, ce qui est dû peut-être à la circonstance 
que le liquide était injecté avec un ballon, qui donne rare¬ 
ment jusqu’au bout un jet aussi continu que les douches, car, 
dès qu’il est vidé à moitié, il devient moins facile d’expulser 
le liquide restant, la main se fatigue et le jet perd, par suite, 
de sa force ; mais c’est peut-être aussi parce qu’on n’avait 
pas songé à la possibilité de pareils accidents, et qu’on re¬ 
gardait ce moyen comme absolument inoffensif. C’est seule¬ 
ment plus tard, après qu’on eut commencé à se servir de 
l’appareil à siphon, qu’il a été publié des cas alarmants, et 
ils ne sont même mentionnés que dans la partie la plus ré¬ 
cente de la littérature otologique. Jusqu’ici il n’y en a qu’un 
petit nombre, mais, ils ont suffi pour effrayer les gens et , 
mettre beaucoup de plumes en mouvement, en même temps 
qu’ils ont provoqué des expériences sur les animaux et fait 
surgir de nouvelles méthodes. L’alarme est venue d’Amé¬ 
rique, où MM. Roosa et Knapp semblent avoir eu la main 
singulièrement malheureuse. Elle a plus tard gagné l’Eu¬ 
rope , et les lecteurs n’ont sans doute pas oublié que 
M. Weber-Liel a déclaré l’année passée, à la Société de 
Hufeland, que ses expériences sur les animaux l’avaient 
conduit à ce résultat que c’était la dissolution de sel marin 
qui provoquait l’inflammation de l’oreille moyenne, tandis 
que les dissolutions de soude étaient inoffensives. A l’appui 
de cette opinion, il rappelle qu’il a déjà injecté depuis long¬ 
temps et injecte encore avec le cathéter des dissolutions de 
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soude dans la caisse du tympan, sans avoir jamais vu se pro¬ 
duire aucun accident, et il termine en proscrivant l’usage du 
sel marin et en conseillant de se servir exclusivement de 
dissolutions de soude. Mais il conseille aussi de remplacer 
l’appareil à siphon par une seringue, parce qu’il pense pouvoir 
par là éviter tout danger (1). M. Weber-Liel est le seul, que 
je sache, qui ait mentionné le danger de la dissolution de 
sel marin. Mais son objection paraît a priori peu plausible 
lorsqu’on se rappelle qu’on peut, sans le moindre inconvé¬ 
nient, injecter avec le cathéter des dissolutions convenable¬ 
ment étendues d’azotate d’argent, de zinc, de chlorhydrate 
d’ammoniaque, d’iodure de potassium, d’hydrate de chloral 
et de beaucoup d’autres corps qui ne sont pas précisément 
indifférents. 

En étudiant les divers cas qui doivent servir à montrer le 
danger de la douche nasale, telle qu’elle se pratique aujour¬ 
d’hui avec l’appareil à siphon, on trouve que les accidents 
qui les ont accompagnés ne sont pas dus à la méthode elle- 
même, mais proviennent, le plus souvent, d’une négligence 
du médecin, et en même temps de conditions anatomiques 
anormales, telles qu’une largeur insolite de la trompe d’Eus- 
tache. Lorsque M. Frahckel, par exemple, mentionne un 
accident causé par un mouvement de déglutition que le 
malade avait fait pendant le rincement, et par suite duquel 
l’eau avait pénétré dans la trompe d’Eustache, on peut seu¬ 
lement l’expliquer par la double circonstance que ce canal 
avait une largeur peu ordinaire, et que M. Franckel avait 
négligé de recommander au malade de ne pas faire ce mou¬ 
vement pendant l’opération. Il est très curieux de lire que 
M. Schalle, de Hambourg, bien qu’il se servît d’une seringue, 
comme le recommandent si vivement M. Weber-Leil et 
d’autres médecins, a cependant occasionné à un malade une 
inflammation de l’oreille moyenne : un fragment de limaille 
qui se trouvait dans la seringue ayant été projeté à travers 

(l) La Monatschrift. Obrenbeilk, n- 6, i878, p. 72 et suiv., eon- 
tient tout au long le discours de M. Weber-Liel. où sont mentionnées 
plusieurs questions qui se rapportent au même sujet. 
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la trompe d’Eustache dans la caisse du tympan, d’où il sortit 
plus tard en la perforant. Des cas de ce genre ne sont en 
vérité, pas suffisants pour condamner une méthode, et 
M. Lassels a aussi complètement raison lorsque, après en 
avoir analysé quelques-uns, il conclut en disant qu’on n’a 
pas le droit, pour un accident survenu dans l’emploi d’une 
méthode, d’en imputer la faute à celle-ci, lorsqu’on en est 
soi-même la cause. 

Si l’on ajoute à cela que, dans quelques cas, dés obsta¬ 
cles mécaniques ont empêché l'eau injectée de pénétrer, 
librement dans le nez et la cavité naso-pharyngienne, on ne 
pourra, dans ces circonstances, faire autrement que de repro¬ 
cher au médecin d’avoir manqué de prévoyance et de n’avoif 
pas pris les précautions qui sont nécessaires en pareil cas, 
et que nous exposerons plus loin; car C’est de leur obser¬ 
vation que dépend en grande partie le succès, lorsqu’on veut 
procéder d’une manière ou de l’autre au rincement du nez 
et de la cavité naso-pharyngienne, et il importe par consé¬ 
quent beaucoup de les connaître et de les suivre. 

Les cas sporadiques qu’on a signalés ne m’ont détourné 
en rien de la méthode que j’ai déjà employée pendant plu¬ 
sieurs années, à savoir le rincement avec l’appareil à siphon ; 
et, comme je n’ai jamais vu se produire d’accident lorsque 
les malades ont observé les précautions nécessaires, je dois 
supposer que cet heureux résultat est dû, en partie, à ce que 
je leur al fortement recommandé de ne pas les négliger, 
et à ce que je n’en ai jamais renvoyé un séul sans m’être 
assuré que le rincement avait complètement réussi et que 
le malade était familier avec la méthode.- 

La douche nasale est employée le plus fréquemment 
comme simple moyen détersif, et on ne l’administre qu’avec 
de l’eau tiède additionnée de sel marin ou de soude, la mu¬ 
queuse du nez étant assez sensible et se gonflant facilement 
lorsqu’on emploie de l’eau froide ou de l’eau douce, ce li¬ 
quide doit toujours être tiède et renfermer un de ces deux 
sels, parce que leur présence supprime la sensation désa¬ 
gréable qu’on éprouve autrement dans le nez. 

Tout le monde sait que lorsqu’on aspire de l’eau froide 
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par le nez, on en a les narines remplies ; en prenant un bain 
d’eau douce, on sent ordinairement dans cet organe une ten¬ 
sion gênante (surtout au-dessus de la racine du nez) ; il en 
résulte souvent un léger mal de tête et la respiration par le 
nez devient difficile, comme lorsqu’on souffre d’un fort rhume 
de cerveau. Une sensation analogue se manifeste chez quel¬ 
ques malades lorsque l’eau est trop ou trop peu salée; il faut 
donc, dans ce cas, laisser au malade lui-même le soin de 
déterminer le degré de salaison convenable ; si le mélange 
n’est pas bien fait, il se plaint de vives démangeaisons dans 
le nez. Par conséquent, on doit toujours avoir son attention 
fixée sur ce point et régler la quantité de sel de manière que 
ces phénomènes disparaissent. 

Lorsque la douche nasale est employée dans un but théra¬ 
peutique, on ajouté à l’eau différentes substances, comme 
nons le verrons plus loin. 

On se sert quelquefois de la douche nasale pour débar¬ 
rasser le nez de corps étrangers. Pour que son action soit 
efficace, il faut que le corps étranger ne soit pas trop enclavé 
ni complètement obturant; mais, dans tous les cas, il est bon 
d’essayer de ce moyen et de ne pas y renoncer trop vite ; de 
même que pour l’expulsion de corps étrangers dans le con¬ 
duit auditif, il est souvent nécessaire de continuer longtemps 
l’injection avant qu’on obtienne le résultat désiré. C’est en 
même temps le moyen le plus bénin de les enlever, et on doit 
toujours l’employer avant de recourir à l’usagé des instru¬ 
ments. 

Je donnerai maintenant un exposé de la méthode de rin- 
cement. 

Le vase qui contient l’eau salée est placé à 0“,65 environ 
au-dessus d’une table, sur laquelle est un récipient pOur l’eau 
qui a servi au lavage. Après que la courte branche de la 
douche nasale a été plongée dans le vase, on remplit l’appa¬ 
reil en aspirant l’eau par un tube en verre qui termine la 
longue branche et sur lequel s’adapte le morceau de tuyau 
qui porte le bouton en bois mentionné plus haut; puis, le 
siphon une fois amorcé et le tuyau remis en place, on intro¬ 
duit le bouton dans une des narines, de manière à la boucher 
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complètement. Le malade doit de préférence tenir la tête à 
moitié inclinée en avant : à cet égard, on a proposé desposi- 
tions très différentes, depuis une forte inclinaison en arrière 
jusqu’à une forte inclinaison en avant, mais celle que je 
viens d’indiquer me semble être la plus convenable. Dans des 
conditions normales, l’eau pénètre facilement par l’une des 
narines dans la fosse nasale correspondante et la cavité naso- 
pharyngienne, et sort par l’autre narine. Le mieux est d’opé¬ 
rer alternativement de droite à gauche et de gauche à droite, 
car il arrive souvent que l’eau qui s’écoule d’un côté n’en¬ 
traîne pour ainsi dire avec elle aucune masse sécrétée, tan¬ 
dis qu’il en sort facilement de l’autre côté; il n’est pas rare 
non plus que l’eau soit presque com.plètement arrêtée par 
un obstacle qui lui barre le chemin, et on réussit plus faci¬ 
lement à l’enlever en rinçant alternativement dans un sens 
et dans l’autre. 

Pendant que l’eau circule, en général, avec facilité d’un 
côté à l’autre, on voit surtout au commencement, avant que 
le malade se soit familiarisé avec la douche nasale, qu’il s’en 
écoule une partie par la bouche, ce qui rend le rincement 
moins, complet, le jet liquide perdant de sa force en suivant 
deux routes, Mais il peut souvent être désirable que cet écou¬ 
lement par la bouche ait lieu, car la cavité naso-pharyngiénne 
est alors nettoyée plus à fond, ce qui a une grande impor¬ 
tance lorsque cette cavité est spécialement le siège d’un des 
cas pathologiques dont le traitement nécessite la douche na¬ 
sale; si, par exemple, il s’y est accumulé une abondante 
masse sécrétée, il est plus facile de l’en débarrasser ; de 
même que, si on l’a touchée ou on va fait une opération chi¬ 
rurgicale, on.en expulse d’une manière bien plus complète 
l’excès du caustique ou des restes de tumeurs, de sang, etc. 
Celui qui a rhabitude de la douche nasale pourra, en général, 
sans difficulté, faire sortir une partie de l’eau par la bouche. 

L’eau qui sert au rincement se prépare en faisant dissou¬ 
dre, dans 3/4 de litre d’eau tiède, deux cuillerées à café de 
sel marin ou une cuillerée à dessert de bicarbonate de 
soude. 

Le lincement une fois terminé, le malade, — et, suivant 
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moi, c’est un point très important à observer, — ne doit pas 
se moucher. Pour expulser l’eau qui reste dans les fosses 
nasales après le rinceraent, et dont le malade éprouve le be¬ 
soin de se débarrasser, il faut qu’il bouche alternativement 
l’une des narines en soufflant par l’autre et se borne ensuite 
à s’essuyer le nez. En effet, en se mouchant comme à l’or¬ 
dinaire immédiatement après le rincement, —et beaucoup de 

personnes le font, comme on sait, avec une grande force _ 

on risque de faire passer l’eau qui reste dans le nez dans la 
cavité naso-pharyngienne et de là, par la trompe d’Eustache, 
dans l’oreille moyenne; en pareil cas, on éprouve souvent 
une sensation douloureuse, et c’est sans doute aux impru¬ 
dences de ce genre qu’il faut attribuer les accidents dont il 
a été question plus haut. Les dissolutions de soude les occa¬ 
sionnent-elles aussi bien que celles de sel marin ? je ne sau¬ 
rais le dire avec trop de certitude ; mais, d’après M. Weber- 
Liel, il ne semble pas que ce soit le cas : que l’eau puisse 
rester longtemps dans le nez si elle n’est pas expulsée par 
le moyen que je viens d’indiquer, c’est ce qu’on voit fré¬ 
quemment; elle peut même y séjourner plusieurs heures et 
dégoutter lorsque le malade se penche en avant. 

Outre la précaution susmentionnée, il y en a encore une 
autre très importante sur laquelle je dois appeler l’attention, 
à savoir: qu’U faut, avant le rincement, examiner avec soin le 
nez et la cavité naso-pharyngienne pour voir si ces cavités 
ne sont pas le siège de quelque affection qui puisse mettre 
obstacle au libre passage de l’eau. En effet, on rencontre 
fréquemment dans les fosses nasales et la cavité naso-pha¬ 
ryngienne, — souvent dans les deux à la fois, — des mo¬ 
difications, altérations pathologiques, qui rendent impossible 
ou très difficile l’emploi de la douche nasale. Nous mention¬ 
nerons seulement, comme exemple la présence des polypes 
dans les fosses nasales et de tumeurs adénoïdes dans la 
cavité naso-pharyngienne. Lorsqu’on essaie la douche na¬ 
sale sur un malade qui souffre, par exemple, de tumeurs 
adénoïdes, on voit, pour peu que la maladie soit assez forte 
ment prononcée, que l’eau peut à peine passer à travers la 
cavité naso-pharyngienne et qu’il n’en sort par le nez que 
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quelques gouttes ou pas du tout. Gela doit toujours être 
pour nous un avertissement de ne pas renouveler les essais 
de rincement avant que ces obstacles ne soient écartés. Si 
l’on n’en tient pas compte, il peut facilement arriver que 
l’eau, après être parvenue sans empêchement dans la cavité 
naso-pharyngienne, s’accumule dans une moitié de cette ca¬ 
vité, et il suffit alors d’un mouvement de déglutition pour en 
faire passer une partie dans l’oreille moyenne par la trompe 
d’Eustache; il n’est, en-effet, pas rare que des malades 
atteints de cette maladie se plaignent d’une sensation et d’un 
bruit dans les oreilles, ce qui est dû à l’entrée de l’eau. On 
en rencontre, il est vrai aussi qui, à un certain moment de 
la journée, peuvent sans difficulté employer la douche na¬ 
sale, tandis qu’à un autre moment il leur est impossible de 
faire passer une goutte d’eau (cela dépend de là congestion 
plus ou moins forte des parties malades); mais il vaut mieux 
s’en abstenir jusqu’à ce que les tumeurs aient été enlevées 
afin de n’exposer le malade à aucun risque. 

Relativement à la perméabilité des fosses nasales, il est rare 
que ces cavités soient également éü’oites de manière que l’eau 
ait la même difficulté à circuler daus les deux sens ; ordinai¬ 
rement il y en a une qui l’est plus que l’autre. Dans Ce cas, 
il vaut mieux injecter l’eau dans la plus étroite, parce que ce 
liquide, après son arrivée dans la cavité naso-pharyngienne, 
en sort plus facilement par la narine la plus large et qu’on 
s’exposerait autrement à ce qu’il s’accumulât dans cette ca¬ 
vité et ne passât de là dans la trompe d’Eustache. 

Il a été dit plus haut que le vase qui contient l’eau salée 
doit être placé à une hauteur de 0“,65 envix’on. Le jet liquide, 
lorsqu’il tombe de celte hauteur, ayant dans des conditions 
normales une force suffisante, on ne doit pas dépasser cette 
limite et, comme il résulte de ce qui précède, il ne faut pas 
se laisser aller à placer le vase plus haut, dans l’espoir de 
pouvoir surmonter les obstacles qui s’opposent à la libre 
circulation de l’eau, car on ne ferait que rendre le risque 
encore plus grand. 

Ces précautions me paraissant suffisantes pour prévenir 
les accidents, je mentionnerai en peu de mots quelques 
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propositions qui ont été faites de diverè côtés dans le même 
but. 

M, Zaufal conseille de presser le voile du palais contre 
l’oriflee de la trompe d’Eustache, de manière. à le fermer 
pendant que l’eau circule; cette méthode, qui, sans doute,est 
radicale et rationnelle, me paraît trop compliquée et trop 
gênante pour le malade pour qu’elle puisse devenir pra¬ 
tique. 

M. Slork fait prendre au malade une gorgée d’eau qu’il 
garde dans la bouche pendant le rincement, ce qui est d’une 
exécution beaucoup plus facile. 

M. Fraükel conseille de faire émettre par le malade, pen¬ 
dant ,1e rincement, le son ou, ou, ou. 

Enfin plusieurs Anglais et Américains recommandent de 
remplacer la méthode de rincement décrite plus haut par la 
douche dite « posterior nasal douche », c’est-à-dire un rin¬ 
cement de la cavité naso-pharyngienne et des fosses nasales 
opéré par derrière à l’aide d’un tube fermé avec une pomme 
d’arrosoir et recourbé à son extrémité, qu’on introduit der¬ 
rière le voile du palais. 

Cette dernière méthode est également recommandée 
comme permettant de nettoyer la cavité naso-pharyngienne 
d’une manière plus complète qu’avec l’appareil à siphon (1). 
Il y a déjà longtemps que la douche nasale de Weber a 
soulevé cette objection. On a cherché à remédier à son 
insuffisance en introduisant dans le nez un tube métallique 
fermé à l’une de ses extrémités et percé soit sur cette extré¬ 
mité, soit sur les côtés, de plusieurs trous, et c’est à.tra¬ 
vers ce tube qu’on a fait l’injection. Si l’on veut introduire 
plus directement des dissolutions médicamenteuses dans la 
cavité naso-pharyngienne, cette méthode, qui a d’abord été 
indiquée par M. de Tvœltsch, est très bonne, mais, de 
même que la « posterior nasal douche »', elle est trop com¬ 
pliquée pour l’usage journalier, surtout comme la plupart 
des rincements se font au domicile des malades, et que, 

(1) The throat and Us diseases. of Lennox Brown, p- 65. London, 
1878. 
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parmi ces derniers’, il n’y en a qu’un très petit nombre 
qu’on puisse décider à employer ces méthodes; en défini¬ 
tive, il s’agit de mettre entre les mains des malades un 
appareil simple dont ils puissent facilement se servir eux- 
mêmes, et qu’ils ne mettent pas de côté aussi vite qu’ils se 
le sont procuré. 

Il a été dit plus haut qu’on se sert aussi de la douche 
nasale dans un but thérapeutique, c’est-à-dire pour intro¬ 
duire des médicaments dans le nez et la cavité naso- 
pharyngienne. Nous ne mentionnerons ici que ceux qui-sont 
le plus en usage, en indiquant dans quelles proportions on 
les emploie. Comme la muqueuse du nez est beaucoup plus 
sensible que celle de la cavité naso-pharyngienne, il faut 
être prudent tant dans le choix des médicaments que rela¬ 
tivement à la concentration de la dissolution. Par consé¬ 
quent, si l’on veut employer des moyens plus énergiques 
que ne comporte la douche nasale, il faudra recourir à 
d’autres méthodes,- 

. Comme remèdes astringents, nous citerons le zinc, l’alun, 
le tannin et le sublimé corrosif. Les trois premiers s’em- 
plaient dans la proportion de 1 : 1,000. Quelques médecins 
vont bien jusqu’à 2 pour 1,000, mais il faut se rappeler que 
des dissolutions plus concentrées que les précédentes pro¬ 
voquent facilement une sensation brûlante dans le nez, des 
maux de tête, etc. 

M. Wendt (1) condamne l’emploi de la dissolution d’alun, 
comme ayant, à sa connaissance, entraîné dans trois cas la 
perte de l’odorat. Pour le sublimé corrosif, on se sért de la 
formule suivante : Chloreti hydrargyrici corros., centigram. 
15 à 20, Aqv. distill. gram. 100, et on verse une cuillerée 
à café de cette dissolution dans 1 litre environ d’eau salée 
tiède. 

Comme désinfectants, on se. sert de l’acide salicyliqu® 
dans la proportion de 1:500 et de l’hypermanganate de 

potasse d’après la formule suivante : hypermanganate. Kolici 

gram. 1, Aqv. distil, granà. 200, dissolution dont on verse 

(1) Ziemssens, Handbuch, VII. Vol. I, p. 278. 
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une cuillerée à café dans un litre environ d’eau salée tiède. 
De plus il a été employé çà et là, dans ces derniers temps, 
des eaux mères de différentes sources, qu’on ajoute à l’eau 
servant au rincement pour en augmenter l’effet, et, parmi 
elles, celles de Kreuznach, semblent être à la mode dans 
quelques endroits. 

Il va sans dire que beaucoup d’autres substances remplis¬ 
sent le même but, et effectivement on en emploie aussi plu¬ 
sieurs autres; mais comme les ouvrages que j’ai à ma dis¬ 
position ne renferment à ce sujet aucune indication précise, 
et que je ne me propose pas, dans ce petit article, de donner 
une description détaillée de tous les moyens en usage, je me 
suis borné à citer les principaux (1). 

Après avoir ainsi cherché à montrer que dans le rince- 
raent du nez et de la cavité naso-pharyngienne opéré comme 
il doit l’être à l’aide de l’appareil à. siphon, nous possédons 
un remède à la fois inoffensif et précieux, il me reste seule¬ 
ment à ajouter quelques remarques sur les indications et les 
contre-indications relatives à l’usage de cet appareil, les 
dernières étant peu nombreuses, je pourrai le faire en peu de 
mots. 

On a vu dans ce qui précède que l’emploi de la douche 
nasale peut donner lieu à des accidents, lorsqu’il y a des 
obstacles qui s’opposent à la libre circulation de l’eau dans le 
nez et la cavité naso-pharyngienne. C’est là la contre-indica¬ 
tion la plus importante et la plus fréquente ; les obstacles se 
rencontrent souvent dans les deux cavités, mais d’ordinaire 
seulement dans l’une d’elles. Dans le nez, ils se montrent 
sous forme soit d’un gonflement général ou partiel de la 

(1) Comme, en se servant de la douclie, on ne peut pas employer de. 
caustiques de manière à leur faire produire une action corrosive, et que, 
d’un autre côté, les maladies du nez et de la cavité naso-pharyngienne 
sont d’une nature telle qu’il faut les;combattre par des moyens énergiques, 
on ne saurait attendre aucun résultat de rincements faits avec un 
caustique, les dissolutions devant toujours être faibles. Voilà pour¬ 
quoi la thérapie des maladies de ces cavités consiste maintenant dans 
l’emploi local d’un caustique, suivi de rincements avec la douche masale 
d’eau salée. 
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muqueuse soit de tumeurs qui la remplissent plus ou moins 
et parmi lesquelles les polypes sont les plus fréquents. Pour 
peu que ces affections soient bien prononcées, on voit tout 
de suite que la douche nasale ou cesse d’être applicable ou 
occasionne au malade une grande gêne. Des rétrécissements 
d’un autre genre, causés, par exemple, par des inflexions de 
la cloison du nez, des exostoses (les petites ne sont pas 
rares) et d’autres espèces de tumeurs, peuvent également 
rendre impossible l’emploi de la douche nasale. Dans la 
cavité naso-pharyngienne, c’est principalement la présence 
de tumeurs adénoïdes qui oblige de renoncer à la douche; 
nous en avons déjà plus haut mentionné les effets. 

Les communications anormales entre les fosses nasales et 
la bouche ne constituent, il est vrai, aucune contre-indica¬ 
tion; mais elles peuvent rendre l’administration de la douche 
très difficile, et si les perforations sont trop grandes, elle de¬ 
vient même impossible. 

Parmi les nombreux moyens qu’on a employés contre le 
coryza aigu, figure aussi la douche nasale. On ne saurait 
guère lui attribuer sous ce rapport quelque influence spé¬ 
ciale; je me rappelle seulement qu’un de mes malades a.pré¬ 
tendu que ses rhumes disparaissaient presque aussitôt après 
qu’il avait pris cette douche (avec la dissolution ordinaire de 
sel marin). Par contre, il arrive assez fréquemment que des 
malades qui en font chaque jour usage se plaignent qu’elle 
leur cause de la douleur, lorsqu’ils sont atteints d’un catarrhe 
nasal aigu ; cela peut bien être dû seulement à l’état enflé de 
la muqueuse qui gène le libre passage de l’eau, surtout lors¬ 
qu’une pareille enflure coïncide peut-être avec un rétrécisse- 
meutdéjà existant des fosses nasales. 

Par conséquent, si les malades ne supportent pas bien la 

douche nasale, on doit leur conseiller d’y renoncer jusqu a 

ce qu’ils soient guéris de leur rhume, et s’il est absolument 
nécessaire qu’ils se rincent chaque jour le nez et la cavité 
naso-pharyngienne, il faut qu’ils le lassent d’une autre ma¬ 
nière. Dans ces circonstances, on peut faire l’essai des autres 
méthodes de rincement mentionnées plus haut. 

En résumé, on peut dire qu’il y a lieu d’employer la douche 
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nasale dans tous les états pathologiques du nez et de la cavité 
naso-pharyngienne où il s’agit soit de rincer simplement ces 
cavités (avec de l’eau tiède tenant en dissolution du sel marin 
ou de la soude), soit de produire une action astringente ou 
désinfectante à l’aide de substances médicamenteuses en 
dissolution aqueuse. Mais on se sert aussi beaucoup de la 
douche nasale après avoir fait des cautérisations locales (avec 
le nitrate d’argent, la potasse caustique, le chlorure de zinc, 
le cautère actuel, etc.) dans le nez ou la cavité naso-pharyn¬ 
gienne, ou après avoir procédé à quelque opération chirurgi¬ 
cale, afin d’expulser les caustiques en excès, les petits frag¬ 
ments de tumeurs et le sang qui reste toujours et qui peut 
facilement se décomposer en séjournant dans ces cavités. 

Quant à l’emploi plus ou moins fréquent de la douche na¬ 
sale, cela dépend des cas auxquels on l’applique, tandis que 
quelques malades, par exemple, peuvent se contenter de se 
rincer le nez un ou deux fois par jour, d’autres doivent le 
faire plus souvent. De même, c’est la nature de l’affection 
dont on souffre qui détermine la durée du traitement; en 
général, il faut le continuer chaque jour pendant plusieurs 
mois. Beaucoup de malades-qui s’y sont habitués et s’en 
trouvent bien, ne peuvent absolument pas s’en passer. Gomme 
l’expérience le montre, rien n’empêche non plus qu’on ne se 
serve pendant des années de la-douche nasale, bien entendu 
avec cette réserve que l’eau qui sert au rincement ne con¬ 
tienne point de substances médicamenteuses. 


PARALYSIE LARYNGÉE PAR PLAIE VULNÉRANTE 
DU NERF SPINAL. 

Par M. Foubin, interne des hôpitaux. ■ 

André (Joseph), cultivateur, demeurant à Salins (Jura), 
âgé de 46 ans, est un homme assez robuste et paraissant 
jouir d’une bonne constitution. Mais il ne peut élever la voix 
et se faire entendre à distance, depuis un accident qui lui est 
survenu le 21 avril 1876. 
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Ce jour là, pour abréger son chemin, il escalade un mur 
et tombe sur un terrain très déclive, planté de vigne. 11 est 
lancé la tête en avant sur un échalas qui, par suite de la 
lourdeur de la chute, lui pénètre profondément dans la fos¬ 
sette siluée en arrière de l’oreille, et en avant de l’apophvse 
mastoïde gauche vers sa partie Jnférieure. Il se relève sans 
se douter de la rupture de l’extrémité de l’échalas et rentre 
chez lui avec une plaie d’un centimètre et demi saignant 
peu, à bords nets. Le pourtour est tuméfié et noir. C’est en 
voulant répondre aux questions de ses parents qu’il s’aper¬ 
çoit que sa voix est éteinte ; immédiatement aussi la déglu¬ 
tition devient très difficile; il ne peut avaler l’eau sucrée que 
par cuillerées à café, et s’il en prend davantage, il avale de 
travers et suffoque. Pendant quinze jours, il est réduit à 
user de ces précautions, les aliments demi liquides et liquides 
tendant à remonter dans les fosses nasales malgré l’in¬ 
tégrité du voile du palais. Au bout de ce temps, il commence 
à avaler quelques boulettes de pain et de viande, mais ne 
peut prendre aucun aliment liquide ou demi liquide avec la 
cuiller à bouche ou la tasse. Ce n’est que six semaines 
après l’accident qu’il arrive à ■ ne plus éprouver autant de 
difficultés ; mais, quoique bien diminuées, elles n’en conti¬ 
nuèrent pas moins à persister jusqu’à ce jour. . 

Quant à la voix, très faible et comme soufflée pendant trois 
mois, elle revint graduellement; pendant longtemps toute¬ 
fois André fut obligé de s’arrêter pour reprendre haleine 
après avoir dit deux ou trois mots. Aujourd’hui, la voix est 
restée gutturale, nasonnée; mais elle est presque aussi forte 
qu’avant l’accident. Il n’y a plus d’oppression. 

Le malade ne permit pas de continuer les recherches; mais 
le 16 juin un nouveau fragment de même longueur se pré¬ 
sente et est encore extrait. Les deux fragments rais bout à 
bout s’adaptaient parfaitement et formaient la pointe d’un 
échalas longue de 0“065, d’un diamètre de 0“015 à l’une des 
extrémités et 0“ 01 à l’autre. A la suite de cette extraction la 
suppuration et les hémorrhagies cessèrent tout à fait et la 
plaie se cicatrisa en peu de temps. 

Aucun dérangement ne s’est manifesté dans le fonctionne- 



PARALYSIE LARYNGÉE. 35I 

ment des grands appareils; la respiration est normale et ne 
s’accompagne d aucun bruit laryngé ; rien à noter pour les 
voies digestives. Il n’y a pas de signes de paralysie à la face, 
ni à la langue, l’intelligence est nette; la vue bonne des deux 
cotés, les pupilles egalement contractiles. L’oreille gauche 
fonctionne bien ; le côté gauche du cou paraît au malade un 
peii engourdi et l’épaule est plus faible aussi de ce côté. 

La langue, au dire du malade et de sa femme, parut se 
tuméfier dès le lendemain, et resta ainsi gonflée pendant 
plusieurs semaines. Je ne me rappelle pas le fait. Y avait-il 
paralysie de la moitié gauche et partant sensation de 
langue*épaisse et difficile à mouvoir? Il n’y eut pas d’adé¬ 
nite ni d’œdème sous-raaxillaire. 

La plaie se mit à suppurer abondamment dès le troisième 
jour. Le huitième jour, hémorrhagie considérable. Un méde¬ 
cin appelé en mon absence fit faire la compression digitale, 
qui fut ensuite remplacée çar un tamponnement vigoureux, 
puis par l’application du tourniquet de J.-L. Petit. L’obscu¬ 
rité de l’alcôve où couchait le malade empêcha de constater, 
sous la peau de la région, la présence du corps étranger qui 
y était logé. 

L’hémorrhagie se répéta pendant quatre semaines, de huit 
en huit jours, et fut combattue de. même. Le 24 mai, on cons¬ 
tate dans la plaie la présence d’un corps dur, à surface 
rugueuse, et le 26, j’enlève une première esquille d’échalas 
en sapin, de trois centimètres environ de longueur. 

Le malade a été examiné au laryngoscope et voici ce que 
l’on a découvert : la corde vocale gauche, non tendue, était 
immobilisée complètement dans la position intermédiaire à la 
phonation et à la respiration. Elle semblait plus courte par 
suite du renversement de l’aryténoïde gauche, également 
immobile, malgré les plus grands efforts. Le bord de la corde 
était en forme de croissant, sa coloration était normale. 

Dans les efforts de phonation la corde vocale droite sem¬ 
blait suppléer et venait affronter quelque peu en exécutant 
des mouvements plus étendus qu’à l’état normal; l’aryté¬ 
noïde du côté sain dépassait la ligne médiane et venait se 
placer au-dessus de l’aryténoïde du côté paralysé. 
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Le larynx est sain dans toutes ses parties et n’offre aucune 
autre déformation, aucune bride cicatricielle, aucune trace 
d’une inflammation ancienne. 

Cet examen a été fait le 15 septembre 1877 ; il a été singu¬ 
lièrement facilité par une sorte d’insensibilité de la paroi 
postérieure du pharynx. 


TIC LARYNGO-FACIAL. 

Observation recueillie par M. de Lamallerée, interne à l’asile 
national de Vincennes. 

Le nommé X... gardien de la paix, âgé de quarante-huit 
ans, entre à l’asile le 22 janvier 1879. 

Ce malade n’a pas eu d’antécédents syphilitiques bien 
tranchés. En 1862, il contracta une blennorrhagie, puis un 
chancre, probablement mou; il‘ne fit alors d’autres traite¬ 
ments que prendre du copahu et des pansements au vin 
aromatique ; il était soldat et n’a pas eu d’autres accidents 
spécifiques; rien autre dans les antécédents du .malade, si ce 
n’est de légères bronchites chaque hiver. 

En janvier 1878, X..., à la suite d’une impression de froid 
des plus intenses, fut pris de larmoiement incessant, mais 
non douloureux, pour lequel il alla consulter M. Desmarais, 
qui lui donna du bromure de potassium. Peu de temps après, 
il f jt sujet à ces contractions des muscles de la face qui por¬ 
tent le nom de tic facial; mais ce tic avait cela de particulier 
qu’il s’étendait aux muscles du larynx et occasionnait à X... 
une gêne si grande pour la respiration, qu’il se présenta à 
l'hôpital Neckei’ (service Olivier) où il fut traité au bromure 
de potassium et aux bains froids. Après un séjour de quinze 
jours dans cet hôpital, le malade vient à l’asile le 22 jan¬ 
vier 1879. Il présente un tic facial des plus prononcés, la 
respiration est entrecoupée, son arrêt se fait tout d’un coup 
et avec un bruit particulier comparable à celui d’un clapet, 
le malade ne peut prononcer un mot tout entier, sa voix est 
coupée net au milieu d’une phrase il est-sujet à des accès 
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d’étouffement de courte durée, en général la déglutition est 
aussitôt après impossible pour les solides, aussi notre ma¬ 
lade ne se nourrit-il que d’aliments liquides. 

Ce trouble convulsif se reproduit sous forme d’accès sans 
aucune périodicité dans leur retour, mais qui sont provoqués 
par les causesles plus différentes, telles que 1 l’impression su¬ 
bite du froid, de la chaleur, une odeur un peu vive, l’impres¬ 
sion sur la rétine d’une lumière brillante, la station verticale, 
la marche, un effort musculaire, l’effort de déglutition pen¬ 
dant le repas (principalement la déglutition des solides), une 
conversation un peu longue, le travail intellectuel, en un mot 
toute impression morale un peu vive. Ces accès ne sont cal¬ 
més que par la position horizontale et une douce chaleur ; 
le malade accuse une toux fréquente et très fatigante, mais 
l’auscultation nous permet de la rattacher à la névrose laryn¬ 
gée, car le poumon est complètement sain. 

L’examen laryngien est très difficile, vu les contractions 
incessantes du voile du palais et les efforts que le malade fait 
à chaque inspiration ; néanmoins, après de nombreux essais 
infi uctuerix, j’ai pu, à l’aide du miroir laryngien, constater’ce 
qui suit : la cavité laryngienne ne présente aucune lésion 
matérielle, les aryténoïdes sont animées, au moment des ac¬ 
cès, de mouvements brusques et désordonnés qui affrontent 
et écartent rapidement les cordes vocales, les spasmes de la 
glotte, se prolongent tantôt quelques secondes et tantôt sont 
de durée fort courte. Je n’ai pu réussir à faire émettre un 
son pendant l’examen. Le malade est soumis au traitement 
suivant : 

P f Sirop d’éther, 30 gr. 

{ Bi-omure de potassium, 30 gr. (chaque jour). 

Un bain sulfureux tous les deux jours. 

Le 7 février, le malade a eu une recrudescence de son- 
mal (le temps est devenu froid et humide), la déglutition 
des solides est complètement impossible, elle provoque 
des accès de toux qui font refluer les aliments par le nez, 
les liquides seuls peuvent passer, la respiration est de plus 
en plus entrecoupée; X.. . ne peut plus respirer paria bouche 
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mais seulement par le nez, et encore à la condition que la 
bouche soit hermétiquement fermée; de plus il a des ver¬ 
tiges, la moindre fatigue provoque des accès de son tic la- 
ryngo-facial de beaucoup plus violents que les jours précé¬ 
dents, et qu’un repos prolongé au lit peut seul calmer 
momentanément. 

Suppression de la potion au sirop d’éther et au bromure 
de potassium, qui est remplacée par ; 

Sulfate de quinine, 0,40 cent. ) c -i , 

Extrait thébaïque, 0,05 — j ^ 

Les bains sont continués. Le malade se trouve mieux de 
cette nouvelle médication qui le calme un peu; les progrès 
sont bien lents ; cependant, le 22 février, le malade demande 
à sortir de l’asile se trouvant assez soulagé pour essayer de 
travailler. 


ANALYSES. 


Traité d’orthophonie. — Voix normale, bégaiement, vices 
de parole. — Sons esthétiques. —Physiognomonie. 

Par M. CoLOMBAT ^de risère). 

Paris. Asselin, 1880 . 

M. Goloinbat, chargé du cours d’orthophonie à l’institution 
nationale des sourds-muets de Paris, vient de publier un 
voluniè important ou il résume son enseignement personnel 
ainsi que la méthode de son père, le D’' Colombat (de 
l’Isère) 

Il étudié d’abord le rôle de la volonté dans l’orthophonie et 
montre son importance dans tous les actes psychologiques 
de l’organe vocal qui ont pour but de manifester extérieure¬ 
ment les modifications préconçues et intentionnelles du lan¬ 
gage: Etant donné le rôle spécial de la volonté dans la 
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faculté du langage, on comprendra logiquement son action 
dans le redressement vocal du bégaiement. 

Après la volonté, la faculté que le bègue devra chercher le 
plus à développer est la mémoire. M. Golombat classe au 
nombre de six les mémoires partielles. Ce sont : 

Mémoire des mots ; 

Mémoire des idées ; 

Mémoire du langage correct; 

Mémoire des règles de la diction ; 

Mémoire des efforts vocaux antérieurs ; 

Mémoire pour les bègues des nouveaux efforts méthodi¬ 
ques pour redresser oralement une articulation rebelle. 

Nous ne comprenons pas très bien le besoin d’une divi¬ 
sion aussi multiple alors que les trois premières classes 
nous semblent contenir implicitement les autres. 

La docilité intellectuelle dans l’éducation vocale est le titre 
du troisième chapitre. On a peine à le croire et pourtant on 
trouve des enfants, des adolescents, et même des adultes qui 
paraissent envisager le redressement vocal de leur infirmité 
avec la plus grande insouciance. Cette attitude se prolonge 
quelquefois de manière à décourager et la famille et le pro¬ 
fesseur. 

Cette inertie volontaire diminue ordinairement par la ré¬ 
pétition plus renouvelée des gymnastiques phoniques et pho¬ 
nétiques et surtout par l’application immédiate et constante 
du rythme. 

Parmi les formes du bégaiement que M. Colombat passe 
en revue, le bégaiement imaginaire est certainement une des 
plus intéressantes. 

Cette forme dont les manifestations peuvent devenir exté¬ 
rieurement analogues à celles du bégaiement essentiel, ré¬ 
sulte quelquefois d’une disposition de l’esprit qu’on pourrait 
appeler la monomanie aratoire. On a surtout observé cette 
variété chez les hommes ayant reçu une éducation complète. 
Ils ont un violent désir de faire parade de ce qu’ils savent, 
et de briller dans le milieu où ils se trouvent. Leur impuis¬ 
sance à discourir les déconcerte et le dépit qu’ils en ressen¬ 
tent détermine chez eux une roideur gutturale et un frémis- 
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semerit de la voix qui est la marque évidente de leur pré¬ 
occupation.- 

Les exercices vocaux qui font l’objet du chapitre suivant 
ont pour but de procurer au bègue la sécurité mentale en le 
familiarisant chaque jour avec certaines difficultés de pro¬ 
nonciation, et en lui permettant, dans la lecture à haute voix 
de continuer à lire sans être émotionné par l’approche de 
telle lettre ou de telle syllabe. 

Chez les bègues, on remarque une dominante dysphonique, 
c’est-à-dire une tendance plus particulière, dans un cas 
donné, à provoquer le bégaiement. C’est là la clef du véri¬ 
table diagnostic du bégaiement. 

L’espace nous manque pour reproduire les conseils ortho¬ 
phoniques et prophylactiques que M. Colombat donne aux 
familles et aux instituteurs. Nous ne devons pas laisser passer 
sans remarque celui qu’il intitule de la sociabilité des sourds- 
muets et qu’il dédie aux professeurs de l’institution nationale 
de Paris. M. Colombat semble croire que le langage vocalne 
peut être donné qu’à un petit nombre de sourds-muets etque 
parmi ceux qui peuvent y prétendre,/es plus intelligents seu¬ 
lement trouveront un proût appréciable dans ïarticulation. 
C’est méconnaître ce qui se passe dans les institutions de 
sourds-muets où l’articulation est un des éléments essentiels 
de l’éducation. Dans ces établissements, tous les élèves 
parlent plus ou moins bien et le mutisme absolu est la rare 
exception. M. Colombat propose de donner comme moni¬ 
teurs, aux sourds-muets exceptionnellement doués, les 
élèves d’un cours d’orthophonie. 

Je ne crois pas que le commerce des sourds-muets 
puisse être profitable à ces derniers, mais je suis bien cer¬ 
tain que la vue des bègues serait désastreuse pour toute 
cette classe qui n’a qu’une notion imparfaite du son vocal et 
qui n’arrive à la prononciation, que par l’imitation attentive 
du mouvement des organes de l’articulation. Le sourd- 
muet qui parvient si péniblement à reconquérir le lan¬ 
gage, a besoin que les organes de la prononciation lui 
apparaissent de la manière la plus simple, la plus nette, et la 
plus franche, pour qu’il puisse, à son tour, les imiter sans 
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hésiter. Le pourra-t-il, s’il est témoin du spasme du bégaie¬ 
ment ou de 1 effort que fait le bègue, pour le prévenir ou 
l’arrêter? Enfin les sourds-muets auront-ils envie de parler, 
quand ils sauront que leurs modèles sont les disgraciés de 
la parole? Je serais absolument de l’avis de M. Colombat si 
au lieu de placer le sourd-muet parmi les bègues, il lui don¬ 
nait, aux heures de ses récréations, le commerce des enten- 
dants-parlants. Cette expérience n’est plus à faire, et par¬ 
tout elle a donné les meilleurs résultats. 

Dans le chapitre intitulé Synthèse orthophonique^ M. Co¬ 
lombat expose la classification de tous les vices de la parole. 
Il les divise en cacomuthies et en dyslalies. La première de 
ces deux classes comprend tous les défauts de prononciation 
qui consistent soit dans l’altération du son qui représente 
certaines lettres, soit dans la substitution d’une articulation 
à une autre, comme cela a lieu dans les différentes espèces 
de grasseyements et de blésités. La seconde classe réunit, 
sous la dénomination de dyslalies, tous les vices de l’articu¬ 
lation caractérisés par la répétition et la prononciation plus ou 
moins pénible des syllabes et des mo^, ainsi qu’on l’observe 
dans le bredouillement, le balbutiement et le bégaiement. 

Avant d’arriver aux procédés du redressement de ces vices 
de langage, M. Colombat consacre quelques pages très inté¬ 
ressantes à finfluence du rythme. C’est en effet le rythme 
qui est une des principales bases de la méthode du D*' Co¬ 
lombat pour le redressement vocal du bégaiement, mais la 
mesure n’est .véritablement efficace que lorsqu’on est par¬ 
venue articuler les premières syllabes qui ordinairement dé¬ 
cèlent le plus l’infirmité des bègues. On a donc été obligé, 
pour surmonter les premières difficultés, d’avoir recours à 
une gymnastique méthodique de la bouche, des lèvres, de la 
langue, de la gorge, du larynx et des muscles de la poitrine 
en faisant prendre à ces organes les attitudes qu ils devront 
avoir dans la prononciation ortophonique. On articule d a- 
bord les lettres de l’alphabet, puis des syllabes, des mots et 
des phrases en combinant ces divers exercices pour redresser 
les vices particuliers du langage qu’on a à combattre. 

M. Colombat fait suivre ces considérations de la méthode 
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de préceptes qu’il a mis en usage dans son enseignement et 
qui lui sont personnels. Ils sont utiles non seulement aux 
bègues ou aux personnes affectées d’un vice de la parole 
mais à celles dont le goût ou la profession portent à parler^ 
à déclamer, à chanter ou à faire des lectures à haute voix. 

La physionomie, le geste et les attitudes du corps, qui sont 
les éléments complémentaires du langage font l’objet de 
chapitres intéressants. Enfin l’ouvrage se termine par la no¬ 
menclature des locutions vicieuses les plus usitées. 

Le livre de M. Colombat sera utile non seulement aux mé¬ 
decins mais encore aux instituteurs et à tous ceux qui ont souci 
de redresser un vice de langage ou d’apprendre à bien dire. 
Nous ne douions pas du succès qui l’attend. 

D-^L. deL... 


Oblitération du conduit auditif externe par une tumeur 
osseuse; perte de l’ouïe. — Otite moyenne aiguë pu¬ 
rulente et perforation du tympan. Granulations. — 
Traitement par le galvano-cautère et la laminaria.— 
Guérison, par le professeur Moos, de Heidelberg. {Zeits¬ 
chrift fur ohrenheilkunde, t. VIII, n° 2, p. 139.) 

H..., étudiant en médecine, devient subitement sourd de 
l’oreille droite, le 4 mai 1878. Il n’avait jamais eu ni dou¬ 
leur, ni écoulement, ni bourdonnement. L’oreille malade lui 
semble bouchée. 

Les diapasons placés sur les os du crâne sont perçus du 
côté malade. Une forte montre n’est entendue qu’au contact, 
la voix à un mètre. Le conduit auditif renferme deux exos¬ 
toses greffées l’une sur l’autre qui en obstruent la lumière. 
Entre ces deux exostoses existe une légère fente à travers 
laquelle il est impossible de faire pénétrer un stylet. 

L’auteur fait instiller pendant un certain temps une solu¬ 
tion faible de sulfate de zinc, il essaie ensuite de faire, péné¬ 
trer entre les deux exostoses une mince lige de laminaria 
qui donne lieu à des douleurs très vives et à un écoulement 
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purulent. Il api)lique néanmoins une 2® fois la laminaria et 
obtient un élargissement de la fente qui sépare les deux pro¬ 
ductions osseuses. Au bout d’une semaine, les exostoses sont 
touchées avec un crayon de nitrate d’argent et bientôt après 
remises en contact avec la laminaria. Il se produit des gra¬ 
nulations qui sont enlevées avec l’anse de Wilde. Des dou¬ 
leurs vives surviennent subitement dans l’oreille et ne ces¬ 
sent qu’à l’apparition d’une suppuration profuse. 

Une sonde de deux millimètres d’épaisseur pénètre entre 
les deux exostoses. Après une injection d’eau tiède la montre 
est entendue à soixante centimètres. Une granulation se 
montre bientôt derrière les exostoses; elle est détruite au 
moyen du galvano-cautère. A la suite de cette opération l’es¬ 
pace compris entre les deux exostoses est notablement 
agrandi. De nouvelles granulations se forment et sont égale¬ 
ment détruites par le galvano-cautère. Au bout de deux mois 
de traitement, il n’y a plus, ni suppuration, ni granulations, 
l’exostose antérieure a complètement disparu, on aperçoit le 
segment antéro-supérieur du tympan. L’ouïe est bonne, les 
traces de perforation ont disparu ; le malade est guéri. 

D’après l’auteur, l’obturation subite du conduit auditif au¬ 
rait été produite par une inflammation des parties molles du 
conduit auditif. Les premières granulations superficielles se 
sont produites sous l’influence de l’irritation occasionnée par 
la laminaria et le nitrate d’argent, les granulations pro¬ 
fondes sous l’influence de la suppuration des parties pro¬ 
fondes de l’oreille. Tout en admettant que la laminaria n’a pas 
été inutile dans le traitement des exostoses, Moos croit que 
c’est au galvano-cautère qu’il doit leur disparition. D*’ Levi. 


Condylomes des deux conduits auditifs, par le profes¬ 
seur Knapp, de New-York. {Zeitschrift fur ohrenheil- 
kiinde, t. VIII, n“ 2, p. 124.) 

M‘“ H..., 38 ans, a eu à l’âge de dix ans une éruption au 
cuir chevelu et un écoulement purulent de l’oreille gauche 
annales des maladies de l'oeeille et 


DU LARYNX. 



360 KNAPP. 

dont elle avait été complètement guérie. Il y a six mois elle 
vit apparaître sur tout son corps une éruption syphilitique 
et plusieurs autres symptômes de nature spécifique qui ap- 
parurent deux mois après qu’elle eut été manifestement in¬ 
fectée par son mari. De temps q autre, céphalalgie, ■— ouïe 
bonne, -• quelques taches rouges dans Ips deux conduits 
auditifs ; ces taches se transforment rapidement en papules qui 
augmentent de volume au point de remplir les conduits ; au 
bout de quatre semaines, — écoulement séro-purulent, - 
diminution notable de l’ouïe, — chaque fois que l’écoule¬ 
ment diminue ou cesse, douleurs vives dans les oreilles. 

Au moment de son entrée à la clinique, 20 septembre 1878, 
la malade se présente dans l’état suivant ; Les conduits au¬ 
ditifs sont complètement remplis d’excroissances rouges 
ulcérées, humides, analogues à celles qu’on rencontre d’habi¬ 
tude à l’anus. Syphilide papuleuse sur tout le corps; ulcéra¬ 
tion du voile du palais ; traitement mercuriel ; ppudre de car 
lomel dans le conduit auditif ; cautérisation des condylomes 
avec le nitrate d’argent ; les excroissances diminuent de vo • 
lume, apparition d’une otite moyenne purulente aiguë, per¬ 
foration des deux tympans ; au bout de trois mois tous les 
accidents syphilitiques ont disparu, les perforations du tym¬ 
pan sont guéries et l’audition encore un peu diminuée pour 
les bruits est rétablie parfaitement pour la voix. Les observa ¬ 
tions de condylomes du conduit auditif sont assez rares dans 
la science. Dans les cas qui ont été publiés, les végétations 
ont généralement disparu dans l’espace de deux à trois mois 
sous l’influence d’un traitement général anti-syphilitique et de 
la cautérisation des parties malades. L’otite moyenne puru¬ 
lente qui se produit dans le cours d’une syphilis guérit gé- 
néi’alement comme chez le malade observé par Knapp, en 
miême temps que les autres accidents vénériens sans trou¬ 
bler notablement l’ouïe. 


D'' Levi. 
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Leçons cliniques sur la syphilis du larynx, par le doc¬ 
teur W. Mac Heill Whistler, médecin de l’hôpital des 

affections de la gorge et des poumons.- — Londres. 

L’auteur a réuni en un opuscule deux leçons cliniques qu’il 
a professées à l’hôpital auquel il est attaché. Dans la première, 
il traite de la syphilis laryngée secondaire, — dans la se¬ 
conde, des accidents syphilitiques pouvant se rencontrer 
dans le larynx à la période intermédiaire apx accidents se¬ 
condaires et aux accidents tertiaires. 

Noos allons résumer chacune de ces leçons. 

L’auteur divise en quatre chapitres les diverses lésions 
qu’il a rencontrées dans la syphilis secondaire. 

A. Congestions catarrhales simulant celles qui sont dues 
à des causes diverses. — Elles sont caractérisées surtout 
par de la rougeur diffuse, d’intensité variable. Le seul phéno¬ 
mène du côté de la voix est de l’enrouement. Quand il y a 
concomitance de symptônaes plus marqués (douleur, toux), 
ils sont dus non plus à la manifestation diathésique mais a 
un catarrhe aigu indépendant. — La djarée de çes conges¬ 
tions liées à la syphilis varie entre i et 5 mois, plus elles 
présentent de ténacité plus elles sont sujettes à récidiver et 
à devenir le point de départ de lésions plus graves. 

B. Congestion accompagnée de rougeur diffuse et de gon¬ 
flement. — Peut survenir à la même époque que la précé¬ 
dente c’est-à-dire au moment des diverses éruptions cuta¬ 
nées ; présente un aspect érythémateux avec un léger degré 
de gonflement ; — .ce gonflement siège surtout sur 1 épi¬ 
glotte; malgré ce gonflement et cette rougeur parfois éten¬ 
dus, les symtômes subjectifs sont peu marqués et ne sont 
pas en rapport avec la lésion. La voix n’est modifiée que 
si les cordes sont intéressées ; elle est alors plus ou moins 
voilée jusqu’à atteindre l’aphonie. 

G. Plaques muqueuses d’aspects divers. — Elles peuvent 
siéger sur tous les ppinfs du larynx ; surtout sur 1 épiglotte 
et les aryténoïdes ; dans le premier cas elles revêtent l’as- 
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pect légèrement mamelonné à contour oval, et à sommet d’un 
gris d’ardoise en forme de pointe de la dimension d’une tête 
d’épingle. — Sur les replis glosso-épiglottiques et ary-épi- 
glottiqiies elles présentent une disposition ulcéreuse comme 
sur le frein de la langue. — Sur les aryténoïdes elle révê¬ 
tent deux aspects différents : plaques opalescentes et plates 
sur la face postérieure du cartilage ; papules bien circons¬ 
crites, d’un gris rouge quand elles apparaissent sur la face 
antérieure. — Sur les cordes vocales ce sont des stries gri¬ 
sâtres se détachant sur la rougeur générale de la corde, ou 
bien ce sont des érosions arrondies. 

D. Inflammation présentant un caractère de chronicité 
plus marqué et appartenant pour ainsi dire à la période de 
transition, caractérisée par de la rougeur diffuse de 
l’épaississement des ulcérations serpigineuses et siégeant 
surtout sur les cordes vocales. 

L’auteur donne un tableau de 26 cas illustrant ce genre de 
lésion. Dans trois colonnes différentes il consigne : 1® l’é¬ 
poque à laquelle les accidents laryngés sont survenus; 2® le 
«iège qu’ils occupaient ; 3° les manifestations diathésiques 
concomitantes. Nous allons résumer en quelque mots ce ta¬ 
bleau qu’il nous est impossible de reproduire en entier. 

En prenant la moyenne des 26 cas, nous voyons que c’est 
vers le 3® ou 4® mois de l’infection syphilitique que les 
accidents dont nous parlons se sont montrés. 

Quant au siège qu’ils occupent, nous ne voyons pas que 
d’après le tableau qu’a dressé l’auteur, les cordes vocales 
soient leur siège de prédilection. Les lésions consignées dans 
laseconde colonne de son tableau, aussi bien que leur siège 
anatomique se confondent avec ce qui a été dit précédem¬ 
ment. 

Les manifestations syphilitiques concomitantes n’offrent 
d’intérêt qu’en ce sens que, par leur nature, elle excluent 
toute possibilité d’erreur de diagnostic, ce sont là les 
accidents de la période secondaire dnnt plusieurs d’ail¬ 
leurs se trouvent l éunis chez chaque malade dont l’obser¬ 
vation est consignée : engorgements ganglionnaires, syphi- 
lides cutanées diverses, plaques muqueuses, alopécie, etc. 
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La deuxième leçon traite de la laryngite ulcéreuse de la 
période intermédiaire aux accidents secondaires et ter¬ 
tiaires. 

loi nous avons un caractère de chronicité plus nettement 
établi : rougeur diffuse, épaississement, et ulcérations iné¬ 
gales siégeant surtout sur les cordes vocales ; tels sont les 
trois symptômes principaux de celte affection. Elle peut se 
montrer dans les premiers mois de l’infection et faire suite 
pour ainsi dire aux plaques muqueuses dont il est question 
dans la première leçon, ou bien elle peut ne survenir que 
8 ou 4 ans après l’apparition du chancre. Dans le premier 
cas, les accidents concomitants seront des éruptions cuta¬ 
nées, des plaques muqueuses de la bouche, dans le second 
des périostites, des uLtères, de ta glossite chronique. 

Ces ulcérations sont irrégulières, présentent des bords 
épaissis et un contour inégal, elles sont multiples, siègent 
surtout sur les cordes vocales. Mais ce ne sont pas encore les 
ulcérations profondes accompagnées de carie et de nécrose 
du cartilage qu’on rencontre dans la période tertiaire. Au 
lieu d’ulcérations, ou concurremment avec elles, on trouve 
parfois des nodules des végétations ; ces deux dernières 
formes de néoplasmes se rencontrent dans d’autres affections 
du larynx, dans la tuberculose par exemple. 

Ainsi que l’on pouvait s’y attendre, les symptômes sont 
plus sérieux que dans les cas précédents. La raucité de 
la voix est excessive et s’accompagne parfois d’un certain 
degré de dyspnée. La toux est plus ou moins marquée et il 
y a de la douleur dans l’organe. Ayant atteint ce degré, 
l’affection présente une grande tendance à la chronicité et 
expose souvent à des rechutes, si bien que la maladie dure 
un ou deux ans et que les lésions laryngées s’aggravent de 
jour en jour. 

Le diagnostic entre cette forme de laryngite et celle qui 
se montre à la période secondaire, consiste en ce que dans 
cette dernière, : la couleur de la muqueuse n'est pas aussi 
foncée, il n’y a pas d’épaississement notable des tissus, 
les ulcérations sont unies et superficielles et siègent sur 
l’épiglotteetdansl’intérieur du larynx, tandis que dans l’autre 
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forme de laryngite, elles sont plus profondes, s’accompagnent 
d’excroissances nodulaires et siègent surtout sur les cordes 
vocales. 

La laryngite glandulaire chronique se distingue précisé¬ 
ment par rhy^erlrophie glandulaire et par la concomitance 
de symptômes semblables dans le pharynx. 

C’est surtout avec la laryngite de la période tertiaire que 
l’on pourra cohfohdre l’affection tuberculeuse du même 
organe ; l’état des poumons servira à établir le diagnostic. 

L’auteur consacre une vingtaine de pages au traitement 
que nous fésuriierons en quelques mots.Naturellement c’est 
le mercure qui constituera la base de la thérapeutique géné¬ 
rale. On variera autant que possible les préparations afin 
que l’organisme ne s’habitue pas au médicament, et on 
prendra les précautions ordinaires dans son administration. 

Quant au traitement local, il consistera en applications, tous 
les trois joursj d’une solution faible de chlorure de zinc sur 
les surfaces congestionnées ; une solution faible de sul¬ 
fate de cuivre (20 grains par once d’eau) sera très effi¬ 
cace contre les plaques muqueuses. Des insufflations 
d’iodoforme auront un très bon effet, sur les ulcérations re¬ 
belles de la période intermédiaire. 

D’’ b. Aigre. 


Diphthérite, iiàttire et thérapeutiquej par le professeur 
Moréle Mackenzie, traduction du docteur Victor Grazzi. 

Difterile^ natura e terapia. Vavielà e manifestagioni lo- 
ealipelprof. Morell Mackenzie.' Traduzione del Dotlore 
Vittorio Grazzii 

Le petitvolume sur la diphthérite du professeur Mackenzie, 
de Londres, est un résumé complet de tout ce qui a été écrit 
jusqu’à présent sur celte affection. L’historique de la maladie 
a été fait avec une érudition rare; l’étiologie contient les 
notions les plus intéressantes sur la nature dè la contagion 
et sur là manière par laquelle le virus pénètre et agit sur 
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l’organisme, et il en tire la conclusion que la diphthérite est 
une maladie aiguë généralisée de l’organisme avec tendance 
à produire certaines manifestations locales. Il expose d’une 
façon très nette, sans ennuyer le lecteur par des descrip¬ 
tions inutiles, les symptômes et la marche de l’affection 
dans ses formés différentes. Les paralysies qui sont sou¬ 
vent là suite de la diphthérite sont écrites d’une façon très 
complète. 

L’auteur se montre encore un praticien très hahile et 
très consciencieux ; en effet, il passe en revue toutela longue 
série des médicaments qui ont été proposés pour combattre 
ce terrible fléau, et il ne recommande que ceux qui ont donné 
entre ses mains, dans sa longue pratique, les résultats les 
plus avérés. Il fait suivre ce chapitre d’un autre, non moins 
bien fait poub être à la portée de tout le monde, dans lequel 
il fait un tableau très exact du croüp, de Sa nâtiire qu’il 
considère à juste titre comme une mànifestàtiori de la 
diphthérite, de sa marche, de sa symptomatologie et des 
moyens qu’on a pour le combattre. 

L’avant-dernier chapitre traite de la manifestation de la 
diphthérite dans les fosses nasales : ici nous sommes obligés 
de ne pas accepter l’assertion de l’auteur lorsqu’il dit que 
la diphthérite nasale est due à la propagation de la manifes¬ 
tation pharyngienne. Nous avons été à même dans deux cas 
de notre pratique, d’assister à la première manifestation de 
cette affection dans les cavités nasales. Nous avions été ap¬ 
pelés par deux de nos malades pour soigner soi-disant deux 
méchants rhumes qui paraissaient étranges; des fausses 
membranes existaient déjà dans les deux fosses nasales, 
tandis qu’à la gorge, rien n’apparaissait; nous n’avons pas 
hésité, d’après ces signes et l’élévation de la température 
(39“,5), à déclarer qu’il s’agissait de diphthérie. Nous ne 
fûmes pas crus tout d’abord, mais lorsque le jour suivant, des 
plaques diphthéritiques apparurent sur les tonsilles, ou fut 
forcé de nous donner raison. 

Cette manifestation nasale n’est donc pas si rare qu’on 
le croit, et peut-être elle passe souvent inaperçue au mé¬ 
decin qui n’est appelé ordinairement que lorsque le malade 
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souffre de la gorge. A part cette petite critique, nous n’au¬ 
rions plus rien à ajouter sur le mérite du travail de M. Mac¬ 
kenzie, travail qui devrait être dans les mains de tous les 
praticiens, si nous ne devions pas aussi adresser nos éloges 
à l’élégant traducteur, docteur Grazzi,. qui a complété cet 
ouvrage par des notes intéressantes et très utiles sur ce qui 
a été publié jusqu’à nos derniers jours, en Italie, sur la 
diphthérite. D*' Baccjü. 


Sténose de la trompe d’Eustache avec hypertrophie de 
la membrane du tympan et catar he chronique, traités 
par Teau froide, par le D^' Michel Onorato. 

{Stenosi délia tromba dlEustachis con ipertroûa délia mem- 
hrana del impano e catarro cronico, cuvata coll'acqaa 
fredda pel dottove Michèle Onorato. 

Giornale internazionale delle scienze medîche, 1879, n® 5. 

Dans le dernier numéro des Annales, M. Ladreit de . 
Lacharrière a publié une courte monographie sur l’uti¬ 
lité des eaux minérales, dans le traitement des maladies de 
l’oreille et il a montré, comment on peut améli u‘er cer¬ 
taines affections de l’oreille par l’usage des eaux minérales, 
lorsque celles-là sont la conséquence d’une diathèse. L’Ob¬ 
servation du docteur Michel Onorato se rattache jusqu’à un 
certain point à cette manière de voir et vient confirmer l’as¬ 
sertion de M. Ladreit. En effet, il s’agit ici d’un étu¬ 
diant en médecine qui était sujet à de fréquents rhumes du 
cerveau, et qui, par la suite, fut atteint d’un catarrhe de l’o¬ 
reille externe et de la trompe d’Eustache. Cette otite don¬ 
nait lieu à des vertiges très intenses, qui affectaient beau¬ 
coup le malade et lui faisaient craindre des complications 
cérébrales. Tous les moyens employés par les différents 
praticiens pour guérir le malade, furent inutiles, lorsque 
M. Onorato lui conseilla de se faire couper les cheveux et 
de tremper, tous les malins pendant quelques minutes, la tête 
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dans une cuvelte remplie d’eau froide et ensuite de se faire 
verser sur l’occiput un demi-litre d’eau et arroser ainsi le 
cou et les oreilles. 

Après quelques jours de ce traitement, le malade, au dire 
de l’auteur, fut très soulagé; le vertige disparut, la sensibi¬ 
lité de l’oreille augmenta, et depuis lors, notre étudiant ne fut 
plus aussi sujet à s’enrhumer. 

Si cette observation est assez intéressante dans son 
genre, nous devons cependant regretter que l’auteur ait né¬ 
gligé de nous renseigner snr l’état de la trompe d’Eustache 
et sur le catarrhe chronique de l’oreille externe après le 
traitement par l’eau froide. D*- Bagghi. 


Actions réflexes dans la région de l’oreille [Reüex 
wirkung im Gebiete des Gehôrorganes), par Weil {Mo- 
natseh. f. Obrenheilk, n° 6, 1878). 

Pour amender les bourdonnements d’oreille par trop in¬ 
tenses, l’auteur pratique de fortes insufflations d’air contre 
les parois du conduit auditif, à l’aide d’un simple tube ou 
avec le spéculum de Siegle. Le succès ne se fait ordinaire¬ 
ment pas attendre, et les bruits subjectifs disparaissent ou 
diminuent pendant un quart d’heure, une demi-heure, un 
jour même. Il faut se garder de faire des insufflations trop 
fortes ou trop prolongées; on ne réussirait qu’à l’enforcer 
l’inconvénient qu’on se proposait d’amoindrir. Les injec¬ 
tions d’ergotine auraient servi à maintenir l’amélioration ac¬ 
quise. G. Kühff.. 
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Le Gérant : G. Masson. 
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